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Abréviations 


AC anticorps 

ACC anticorps circulants 

ACCADN anticorps circulants anti-ADN 
ACFA arythmie complète par fibrillation auriculaire 
ACL anticorps anticardiolipides 

AES accident d'exposition au sang 
AFP alpha-fœætoprotéine 

Ag antigènes 

AG anesthésie générale 

AH apports hydriques 

AINS anti-inflammatoire non stéroïdien 
AMM autorisation de mise sur le marché 
AMP assistance médicale à la procréation 
AP artère pulmonaire 

APJE allocation pour jeune enfant 

APL anticorps antiphospholipides 
ARCF anomalies du rythme cardiaque fœtal 
ARN acide ribonucléique 

ARV autorééducation vésicale 

ATB antibiothérapie 

ATCD antécédent 

AVC accident vasculaire cérébral 

AVP accident de voie publique 

AZT azidothymidine 

BAV blocs auriculo-ventriculaires 

BB blocs de branche 

BDC bruits du cœur 

BE base excess 

BGP binding growth protein 

BIP diamètre bipariétal 

BK bacille de Koch 

DBP dysplasie bronchopulmonaire 
BSU bandelette sous-urétrale 

BU bandelette urinaire 

BUD bilan uro-dynamique 

CN clarté nucale 

CA circonférence abdominale 

CAF caisse d'allocations familiales 

CAT conduite à tenir 

CAT centre d'aide par le travail 

CAV canal atrioventriculaire 

CC circonférence cérébrale 
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CD cluster de différentiation 

CDRIP cellule départementale de recueil des informations préoccupantes 
CFEF Collège français d'échographie fœtale 

CIA communication interauriculaire 

CIN cervical intraepithelial neoplasia 

CIV communication interventriculaire 

CIVD coagulation intravasculaire disséminée 
CM calendrier mictionnel 

CMO cardiomyopathie obstructive 

CMV cytomégalovirus 

CNGOF Collège national des gynécologues et obstétriciens français 
COM claquement d'ouverture mitrale 

CPAM caisse primaire d'assurance maladie 

CPN consultation prénatale 

CRL crown-rump length (longueur craniocaudale) 
CTAN corticothérapie anténatale 

CU contraction utérine 

DA délivrance artificielle 

DAN diagnostic anténatal 

DAO diamine oxydase 

DAT diamètre abdominal 

DDG date de début de grossesse 

DDR date des dernières règles 

DFG date de fin de grossesse 

DG diabète gestationnel 

DGID diabète gestationnel insuliné 

DGNID diabète gestationnel non insuliné 

DHA déhydroépiandrostérone 

Dip décélération pendant le travail 

DNID diabète non insulino-dépendant 

DO Doppler ombilical 

DPA date prévue d'accouchement 

DpH delta de pH 

DUD Doppler des artères utérines droites 

DUG Doppler des artères utérines gauches 
ECBU examen cytobactériologique des urines 
ECBV examen cytobactériologique des sécrétions vaginales 
ECG électrocardiogramme 

ECUN entérocolite ulcéronécrosante 

EDTA acide éthylène diamine tétracétique 

EIM écart intermictionnel diurne 

EPF estimation du poids foœtal 

ERCF enregistrement du rythme cardiaque fœtal 
ESV extrasystole ventriculaire 

FA fibrillation auriculaire 

FAN facteur antinucléaire 


FC fréquence cardiaque 


FCV 
FDR 
FIGO 
FIV 
FRT21 
FSH 
FTA-Abs 
GB 

GEU 


Abréviations 


frottis cervicovaginaux 

facteur de risque 

Fédération internationale de gynécologie et d'obstétrique 
fécondation in vitro 

évaluation du risque de trisomie 21 

follicle stimulating hormone 

fluorescent treponema antibody 

globules blancs 

grossesse extra-utérine 


GGT/gamma-GT gamma-glutamyl transférases 


GHR 
GIU 
GR 

Hb 
HBPM 
B-hCG 
HELLP syndrome 
HIC 
HTA 
HT21 
HPGO 
HPO 
HPP 
HPV 
HRP 
HSV 
HTAG 
HTLV 
HV 
IAO 
ICSI 
IDR 
IEC 

1g 
IGFBP1 


IRM 
iso-IFM 
IST 

IT 
IVG 
IVSE 
LA 
LAM 
LB 


grossesse à haut risque 

grossesse intra-utérine 

globules rouges 

hémoglobine 

héparine de bas poids moléculaire 
hormone gonadotrophique chorionique 
haemolysis elevated liver enzyme low platelet count syndrome 
hypertension intracrânienne 
hypertension artérielle 

évaluation du risque de trisomie 21 
hyperglycémie provoquée par voie orale 
hyperglycémie provoquée par voie orale 
hémorragie post-partum 

Papillomavirus humain 

hématome rétroplacentaire 

Herpes simplex virus 

HTA gravidique 

Human T-lymphotropic virus 

hémorragie intraventriculaire 
insuffisance aortique 

injection intracytoplasmique de spermatozoïdes 
intradermoréaction 

inhibiteurs de l'enzyme de conversion 
immunoglobuline 

insulin-like growth factor binding protein 1 
intramusculaire 

insuffisance mitrale 

interruption médicale de grossesse 
imagerie par résonance magnétique 
iso-immunisations fœtomaternelles 
infection sexuellement transmissible 
incapacité totale de travail 

interruption volontaire de grossesse 
intraveineuse seringue électrique 

liquide amniotique 

liquide amniotique méconial 

ligne de base 
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LCC longueur craniocaudale 

LCR liquide céphalorachidien 

LH luteinizing hormone 

MAP menace d'accouchement prématuré 
MG mois de grossesse révolus depuis la DDG 
MIU mort in utero 

MMH maladie des membranes hyalines 
MSF mutilation sexuelle féminine 

MTEV maladie thromboembolique veineuse 
NAV nœud auriculo-ventriculaire 

NFS numération-formule sanguine 

NO monoxyde d'azote 

OD oreillette droite 

OG oreillette gauche 

OMS Organisation mondiale de la santé 
PA périmètre abdominal 

PAS pression artérielle systolique 

PBI placenta bas incéré 

PC périmètre crânien 

PCR polymerase chain reaction 

PDF produits de dégradation du fibrinogène et de la fibrine 
PE pré-éclampsie 

PEF poids estimé foœtal 

pHiu pH in utero 

PI primo-infection 

PMI protection maternelle et infantile 
PPC nasale pression positive continue nasale 
PPTU pli palmaire transverse unique 

PSF ponction de sang foœtal 

PU protéinurie 

PUPP pruritic urticarial papules and plaques 
pv prélèvement vaginal 

PVC ponction de villosités choriales 

RAI recherche des agglutinines irrégulières 
RAo rétrécissement aortique 

RCF rythme cardiaque foœtal 

RCIU retard de croissance intra-utérin 

RM rétrécissement mitral 

RPDE rupture de la poche des eaux 

RPM rupture prématurée des membranes 
RR espace RR entre 2 battements cardiaques 
RU révision utérine 

QI quotient intellectuel 

SA semaines d'aménorrhée 

SAP seringue autopulsée 

SAPL syndrome des antiphospholipides 


SEP sclérose en plaques 


SFA 
SFC 
SG 
SHAG 
SIM 
SNC 
STAN 
TA 
TAS 
TCA 
TGO ou ASAT 
TGP ou ALAT 
TIU 
TK 
TOT 
TP 
TPHA 
TR 
TSH 
TV 
TVC 
TVT 
Unicef 
VCF 
VCT 
VD 
VDRL 
VG 
VHB 
VHC 
VIH 
VLB 
VLT 
VME 
VPP 
VRCF 
VS 
VFF 
VZV 
VCF 


Abréviations IX 


souffrance fœtale aiguë 

souffrance fœtale chronique 

semaines de gestation depuis la DDG 

stéatose aiguë gravidique 

syndrome d'inhalation méconiale 

système nerveux central 

ST analysis 

tension artérielle 

tension artérielle systolique 

temps de céphaline avec activateur 

glutamate pyruvate transaminase ou aspartate aminotransférase 
glutamate oxaloacétique transaminase ou alanine aminotransférase 
transfert in utero 

test de Kleihauer 

trans-obturator tape (bandelette sous-urétrale transobturatrice ) 
taux de prothrombine 

Treponema pallidum Hemagglutinations assay 

toucher rectal 

thyroid stimulating factor 

toucher vaginal 

thrombose veineuse cérébrale 

tension-free vaginal tape (bandelette sous-urétrale rétropubienne) 
United Nations of International Children's Emergency Fund 
variabilité du rythme cardiaque fœtal 

variation court terme 

ventricule droit 

venereal disease research laboratory 

ventricule gauche 

virus de l'hépatite B 

virus de l'hépatite C 

virus de l'immunodéficience humain 

variation de la ligne de base 

variation long terme 

version par manœuvre externe 

valeur prédictive positive 

variabilité rythme cardiaque fœtal 

vitesse de sédimentation 

violences faites aux femmes 

varicella-zoster virus 

violences conjugales 


Avant-propos 


Nombreuses sont les questions pratiques qui se posent aux sages-femmes en 
salle de naissance, en consultations prénatales ou en hospitalisation. Quelle 
posologie pour ce médicament? Quel bilan d'entrée pour cette pathologie ? 
Quel conseil donner à cette patiente inquiétée par tel symptôme? Quelle est 
la durée des congés maternité pour cette quatrième pare gémellaire ? Cet ECG 
autorise-t-il vraiment la prescription de bêtamimétiques? Que faire devant la 
découverte d'un hydramnios? Comment fait-on une amnio-infusion ? Etc. 

Aussi nombreuses sont les minutes perdues à rechercher la réponse : via un 
appel du médecin de garde (pas toujours disponible !); via la recherche du clas- 
seur de protocoles (perdu ou obsolètel); via une recherche sur Internet (encore 
faut-il avoir un accès!) 

Destiné aux sages-femmes, aux élèves sages-femmes et à l'ensemble de 
l'équipe obstétricale, ce mémento est un aide-mémoire sur : les posologies des 
médicaments, les pathologies associées à la grossesse et sur la plupart des pro- 
tocoles obstétricaux. 

L'objectif de ce mémento est d'être le plus pratique pour être le plus utile. 
Son format permet de le garder en poche pour être accessible dans tous les 
secteurs d'activité (salle de naissance, consultation prénatale, hospitalisation). Il 
résume de façon synthétique les protocoles, les modes d'emploi des différents 
traitements, les consensus et les recommandations pour la pratique clinique en 
obstétrique. 

Dans cette deuxième édition des chapitres ont été ajoutés sur le rôle des 
sages-femmes vis-à-vis des violences faites aux femmes et dans la prise en 
charge de l'incontinence. 

Toute amélioration est possible et la critique est la bienvenue pour les mises 
à jour futures. 


Dr Richard Matis 
Gynécologue-obstétricien 
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Consultations prénatales 


Législation et droits de la femme enceinte 


Droit du travail 


Les femmes n'ont pas le droit de travailler plus de 10 heures par jour, et de nuit 
entre 22 heures et 5 heures. Les exceptions sont nombreuses. Une surveillance 
médicale spéciale doit être instituée pour les femmes enceintes et les mères 
d'enfants de moins de 2 ans. La femme enceinte bénéficie d'une protection 
particulière. 


Déclaration de grossesse 


Pour bénéficier des avantages socioéconomiques, il faut déclarer la grossesse 
avant la fin de la 14° semaine de grossesse (< 16 SA) à la caisse d'assurance 
maladie (CPAM) et à la caisse d'allocations familiales (CAF). 

m Si la femme bénéficie de la Sécurité sociale (personnellement ou par son 
conjoint, concubin ou tuteur), elle envoie un volet de l'imprimé de déclara- 
tion de grossesse à sa CPAM (couleur rose) qui lui renverra alors un carnet de 
maternité. Les deux autres volets (couleur bleue) sont à envoyer à la CAF cor- 
respondant à la résidence habituelle pour ouverture des droits à l'allocation 
pour jeune enfant (APJE). 

m Si la femme ne bénéficie pas de la sécurité sociale, les trois volets de déclara- 
tion de grossesse sont à envoyer à la CAF. 


Examens médicaux - Surveillance de la grossesse 


Pendant la grossesse, la femme doit avoir 7 examens médicaux obligatoires. Le 
1% examen médical prénatal doit avoir lieu avant la fin du 3° mois de grossesse. 
Les autres doivent avoir une périodicité mensuelle à partir du 1° jour du 4° mois 
jusqu'à l'accouchement. 


Indemnisation pendant les congés de maternité 


Pendant la durée légale de congé, la femme enceinte ou récemment accouchée 

ne peut prétendre au paiement intégral de son salaire, sauf stipulation particu- 

lière du contrat de travail. La mère a droit aux indemnités journalières de l'assu- 

rance maternité (84 % du gain journalier de base). 

m Congé de naissance : réservé au père, trois jours rémunérés au moment de 
l'arrivée de l'enfant au foyer. 

= Lettre à l'employeur : la femme qui prend ses congés pré- où postnatals doit 
avertir son employeur par lettre recommandée AR. Elle doit indiquer le motif 
de son absence et la date prévue de reprise du travail. 
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Protection contre les licenciements 


Les femmes enceintes peuvent rompre leur contrat de travail sans délai-congés 
et sans payer d'indemnité de rupture. En revanche, aucun employeur ne peut 
résilier le contrat de travail d'une salariée enceinte, et ce durant les 4 semaines 
qui suivent la reprise du travail. Un licenciement est annulé si, dans un délai de 
15 jours, à compter de sa notification, l'intéressée envoie un certificat médical 
justifiant qu'elle est enceinte. 


Congés de maternité 


m En cas d'accouchement avant la date présumée, lorsque la femme n'a pu béné- 
ficier de l'intégralité du congé prénatal, la part non prise est reportée après 
l'accouchement. La durée totale du congé pré- et postnatal n'est donc pas 
diminuée. Le plan périnatalité 2005 prévoit d'allonger le congé maternité 
pour les mères d'enfants très prématurés (plus de 6 semaines avant le terme) 
et d'enfants handicapés à la naissance nécessitant des soins. Les congés sont 
prolongés du nombre de jours courant entre la date effective de la naissance 
et la date prévue. La salariée peut ainsi participer, chaque fois que possible, 
aux soins dispensés à son enfant et bénéficier d'actions d'éducation de santé 
préparant le retour à domicile. 


Tableau 1.1 
Congés de maternité 








Nombre de semaines Nombre de semaines 
avant date prévue après date prévue 
d'accouchement (DPA) d'accouchement 
1% et 2° naissances 6 semaines 10 semaines 
viables ou <2 enfants 
déjà à charge 
> 2 naissances viables ou | 8 semaines (1) 18 semaines 
2 2 enfants déjà à charge (8 + 2) semaines (2) (18 - 2) semaines 
Grossesse multiple avec 12 semaines 22 semaines 
are PIEVUES (12 + 4) semaines (3) (22 - 4) semaines 
Grossesse multiple avec 24 semaines 22 semaines 





>2 naissances prévues 





(1) Lorsque, avant l'accouchement, la salariée elle-même ou le ménage assume déjà la charge de 2 enfants 
au moins dans le foyer familial ou lorsque la salariée a déjà accouché d'au moins 2 enfants nés viables, les 
congés de maternité commencent alors 8 semaines avant la date présumée de l'accouchement et se termi- 
nent 18 semaines après la date prévue de l'accouchement. 


(2) Les 8 semaines antérieures à la DPA peuvent être augmentées d'une durée maximale de 2 semaines, la 
période de 18 semaines postérieures à la date prévue de l'accouchement étant alors réduite d'autant. 


(3) En cas de naissance de 2 enfants (gémellaire), la période antérieure à la date présumée d'accouche- 
ment, peut être augmentée d'une durée maximale de 4 semaines; la période de 22 semaines postérieures 
à la date prévue l'accouchement est alors réduite d'autant. 
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s En cas d'accouchement tardif après la date présumée, le congé prénatal est pro- 
longé jusqu'à la date de l'accouchement effective, et la durée du congé post- 
natal reste identique. 

m Repos supplémentaire (14 jours) pour grossesse pathologique : si un état patho- 
logique attesté par un certificat médical comme résultant de la grossesse ou 
des suites de couches le rend nécessaire, les congés sont augmentés de la 
durée de cet état pathologique dans la limite de 2 semaines avant la date 
présumée de l'accouchement et de 4 semaines après la date de celui-ci. 

m Congés d'allaitement : parfois demandé après la période postnatale du congé 
de maternité par les patientes allaitant, il n'existe pas en dehors de disposi- 
tions particulières propres à l'employeur (conventions collectives). 

m En cas d'hospitalisation de l'enfant au-delà de la 6 semaine après sa naissance, 
la mère a la possibilité de reprendre son travail et de reporter le reliquat de 
son congé postnatal à la fin de cette hospitalisation. 

= En cas de décès de l'enfant, la mère peut bénéficier de la totalité de son congé 
postnatal. 


Datation et terme de grossesse 





Définitions des abréviations 


DDR : date du 1° jour des dernières règles. 

DDG : date de début de grossesse = date de fécondation. 
DDRc = DDR calculée d'après la DDG = DDG - 2 sem. 
DFG : date de fin de grossesse = date du terme. 

SG : semaines de gestation depuis la DDG. 

SA : semaines d'aménorrhée = SG + 2. 

MG : mois de grossesse révolus depuis la DDG. 

DFG = DDG + 9 MG = DDRc + 41 SA. 











Déterminer la date de début de grossesse (DDG) 
La DDG est la date primordiale à déterminer. 


Si assistance médicale à la procréation 


# DDG = date de l'insémination. 
# DDG = date de replacement in utero de l'embryon. 


Échographie de datation 


m Mesures : 

LCC : entre la 7 et 11 SA; 

BIP : à partir de 10 SA jusqu'à 20 SA; 
longueur du pied : à partir de 10 SA; 
longueur fémorale : à partir de 12 SA. 
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m Précision : 
e +3 jours entre 8 et 14 SA; 
e +1 semaine entre 15 à 20 SA; 
+ au-delà de 20 SA : précision>+1 semaine : 
— utiliser surtout le BIP (<24SA)+10 j, 
— la mesure du cervelet (<28 SA)+8 j, 
— la mesure fémorale (<24SA)+10 j. 


Si cycles réguliers sans pilule 
# DDG = DDR + x jours (x = durée du cycle - 14 j). 
m Exemples : 
e si cycle normal de 28 jours, DDG = DDR + 14 j; 
e si cycle court de 24 jours, DDG = DDR + 10 j; 
e si cycle long de 32 jours, DDG = DDR + 18 j. 


Déterminer la date du terme 


Si pas de détermination de DDG. 
m Présence des points d'ossification échographiques : 
e fémoral inférieur à partir de 32 SA: 
— fémoral inférieur = 3 mm à partir de 36 SA, 
— fémoral inférieur = 5 mm à partir de 37 SA, 
— fémoral inférieur = 7 mm à partir de 38 SA; 
e tibial supérieur à partir de 34 SA : 
— tibial supérieur = 3 mm à partir de 37 SA. 
m Présence des points d'ossification radiologiques : 
+ point d'ossification de Béclard : fémoral inférieur à partir de 36 SA; 
e point d'ossification de Tood : tibial supérieur à partir de 37 SA. 


Maturation fœtale 


m Critères échographiques de maturité fœtale : 
e BIP >92 mm; 
e grade Ill placentaire (Grannum) & rapport L/S 22 (L/S = lécithine/ 
sphingomyéline); 
e point d'ossification fémoral inférieur >5 mm; 
e point d'ossification tibial supérieur >3 mm. 
= Critères radiologiques de fœtus à terme : 
e point fémoral inférieur apparaît à 36 SA : présent chez 95 % des fœtus à 
terme; 
+ point tibial supérieur apparaît après la 38 SA : présent chez 60 % des fœtus 
à terme. 


Consultations prénatales 


Le nombre de consultations prénatales (CPN) est fixé à 7 examens obligatoires 
pour une grossesse normale évoluant jusqu'à son terme. Chaque examen pré- 
natal comporte un examen clinique et la recherche de glycosurie et albuminu- 
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rie. Les examens complémentaires qui entourent la surveillance prénatale sont 
obligatoires ou doivent être proposés systématiquement avec une information. 


1° CPN : «déclaration de grossesse» 


# Dépistage des grossesses à risque. 

m Avant 14 SA si possible après l'échographie de datation (12 SA). 
# Informations sur le suivi de grossesse. 

# Formulaire de déclaration de grossesse. 

# Auscultation maternelle cardiaque et pulmonaire. 

m Examen du col utérin + frottis. 

m Examen des seins. 


Examens obligatoires de déclaration de grossesse 


# Groupe Rhésus phénotype RAI. 

m Toxoplasmose (sauf si sérologie positive connue avant la grossesse). 
# Rubéole (même si déjà positive, apprécie le statut immunitaire). 

sm Syphilis (2 typages obligatoires : TPHA et VDRL). 

# Glycosurie et albuminurie (bandelette urinaire). 


Examens systématiques non obligatoires 
mais obligatoirement proposés 


æ VIH (virus du sida). 
ms HT21 évaluation du risque de T21. 
# Échographies obstétricales du 1° et 2° trimestres vers 12 SA et 22 SA. 


Examens systématiques non obligatoires 

m VHC (hépatite C). 

# NFS, plaquettes (NFS = numération-formule sanguine). Seule la numération 
est utile, la formule sanguine avec les pourcentages des différents leucocy- 
tes est sans intérêt. On devrait demander une simple numération des GR et 
leucocytes). 

# Frottis du col utérin chez une femme non suivie, ou si le dernier date de plus 
de 2 ans. 





Interrogatoire lors de la 1"° CPN 


Statut social de la mère : identité, ethnie, lieu de naissance, adresse, télé- 
phones, profession, mode de vie (seule, famille, foyer...) transports (durée, 
fréquence). 

Père de l'enfant (si la patiente accepte d'en faire état) : identité, profession, 
taille, groupe sanguin, maladies génétiques, consanguinité, mode de vie, eth- 
nie, lieu de naissance, enfants d'autres «lits» et leur devenir. 

ATCD familiaux : diabète, HTA, thromboses, cancers (seins) et toutes maladies 
héréditaires pouvant bénéficier d'un diagnostic anténatal. 
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ATCD médicaux et chirurgicaux non obstétricaux : HTA, diabète, infections 
urinaires, épilepsie, phlébite, asthme, vascularites, interventions chirurgicales et 
modes d'anesthésie, transfusions et allergies. 

ATCD gynécologiques : endométriose, prolapsus, fibromes, désir de grossesse, 
aide médicale à la procréation (FIV, ICSI, etc.), malformations utérines, DES 
syndrome (exposition in utero au diéthylstilbestrol [Distilbène®]) et la date du 
dernier frottis du col. 

ATCD obstétricaux : dates et lieux des naissances, déroulement des grossesses 
(HTA, diabète, MAP), termes, durées de travail, modes d'accouchement (épisio- 
tomie, forceps, ventouse, césarienne, indications, comptes rendus opératoires), 
types d'anesthésie, sexes, poids de naissance, scores d'Apgar, durées d'hospi- 
talisation en réanimation néonatale, types d'allaitement, lieux de vie (placés 
ou non?), état de santé actuel. Préciser s'il y a changement de procréateurs, le 
nombre de fausses couches spontanées avec le terme et le mode d'évacuation, 
le nombre d'IVG. 

Histoire de la grossesse en cours : métrorragies, douleurs, hospitalisations et 
médicaments pris pendant le début de grossesse. 











CPN suivantes 


Entretien psychosocial du 4° mois 


Cet entretien appelé du «4° mois» peut être fait à n'importe quel moment de 
la grossesse. Il n'y a pas classiquement d'examen clinique lors de cet entretien 
prénatal. Il peut être individuel et/ou en couple, systématiquement proposé au 
cours du 4° mois, permettant l'expression des attentes et des besoins des futurs 
parents. Toutes les femmes doivent en bénéficier, notamment les plus vulnéra- 
bles ou les plus isolées. Il peut être réalisé en maternité ou en secteur libéral, 
par une sage-femme ou un autre professionnel de la naissance reconnu par le 
réseau de périnatalité (plan périnatalité 2005-2007). 


2° CPN 4 mois (16-20 SA) : «résultats du bilan de déclaration 
de grossesse » 


Contrôler les résultats des examens obligatoires et systématiques. Planifier les exa- 
mens de surveillance de la grossesse en fonction des résultats. Dépistage des fac- 
teurs de risque de la grossesse. Prescrire l'échographie du 2° trimestre vers 22 SA. 

C'est aussi le moment de rechercher certains facteurs de risque trop mécon- 
nus et ignorés : 

e violences conjugales avant et pendant la grossesse; 

° mutilations sexuelles chez les femmes originaires de pays «excisants»; 

e incontinence urinaire et anale; 

e consommations et addictions vis-à-vis des toxiques, de médicaments, du 

tabac et de l'alcool. 


CPN du 5° mois (20-24 SA) : «prescrire le bilan du 6° mois» 


Examens obligatoires : AgHBs, RAI, taux d'hémoglobine. Examens non obliga- 
toires : test de charge en glucose (O'Sullivan à 50 g) ou hyperglycémie provo- 
quée (HGPO à 75 ou 100 g), NFS, plaquettes. 
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CPN du 6° mois (24-28 SA) : «résultats bilan du 6° mois» 


Adapter la conduite thérapeutique en fonction des résultats. Résultats de l'écho- 
graphie du 2° trimestre. Prescrire des échographies supplémentaires si néces- 
saire (surveillance de croissance, complément de morphologie, contrôle de 
Doppler des artères utérines….) et l'échographie du 3° trimestre vers 32 SA. 


CPN du 7° mois (28-32 SA) : «prévoir l'accouchement » 


À partir de ce terme, informer la patiente sur les signes qui devront l'inciter à 
consulter aux urgences. Cours de préparation psycho-prophylactique à l'accou- 
chement. Prescriptions : consultation d'anesthésie sur le lieu d'accouchement, 
échographie du 3° trimestre vers 32 SA. 


CPN du 8° mois (32-36'° SA) : «bilan de fin de grossesse » 


Il est préférable à partir de ce terme, que la patiente consulte dans la maternité 
où elle va accoucher. 

Évaluation du pronostic d'accouchement : examen clinique du bassin, éva- 
luation du volume fœtal (hauteur utérine, biométrie fœtale à 32 SA). Bonne 
tenue du dossier obstétical : validité de la carte de groupe sanguin, résultats de 
la consultation d'anesthésie. Prescrire le bilan du 9° mois : NFS, plaquettes, TP, 
TCA, fibrinogène, RAI, + uricémie et transaminases. Prélèvement vaginal à partir 
de 34 SA à la recherche de streptocoque B dans le vagin. 





Conseils pour le 3° trimestre 


À répéter à chaque CPN du 3° trimestre : «Vous avez rendez-vous le : 

j/mm/aaaa en consultation à la maternité. D'ici là, s'il vous arrive quoi que ce 

soit, vous devez vous rendre immédiatement aux urgences de la maternité. En 
particulier : 

e si vous perdez du sang, quelle que soit la quantité, quelle que soit l'heure, 
vous devez vous présenter aux urgences de la maternité immédiatement. 
Ainsi, si vous vous réveillez la nuit en ayant perdu quelques gouttes de sang, 
allez à la maternité la nuit! N'attendez pas le lendemain ou un rendez-vous! 

e si vous perdez de l'eau, quelle que soit la quantité, quelle que soit l'heure, 
adressez-vous immédiatement à la maternité. En cas de doute entre de l'eau 
ou de l'urine, allez à la maternité où des tests seront faits; 

e si votre bébé bouge moins ou pas du tout ou bizarrement, ou si ses mouve- 
ments vous inquiètent, allez à la maternité à n'importe quelle heure du jour 
ou de la nuit. 

e si vous ressentez des contractions douloureuses et régulières toutes les 5 ou 
10 ou 15 minutes, allez à la maternité; 

e enfin, si vous vomissez ou si vous avez de la fièvre, allez directement aux 
urgences de la maternité. 

D'une façon générale, s'il y a quoi que ce soit, vous allez à la maternité et s'il 

ne se passe rien, si c'est le calme plat, Vous venez comme prévu le jj/mm/ 

aaaaa.». 
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CPN 9° mois (36-41 SA = terme) : synthèse du dossier 


La dernière CPN se fait impérativement dans la maternité où l'accouchement 
est prévu. Évaluer le pronostic d'accouchement (présentation, volume fœætal), 
rappeler les situations incitant à se présenter à la maternité. Si le travail ne 
débute pas spontanément, se présenter à la maternité le jour du terme (DDG + 
9 mois) même si celui-ci est férié. 


CPN de 39” SA : «surveillance de fin de grossesse » 


Cette consultation est faite à la maternité selon le protocole médical du service : 
évaluation du col de l'utérus, de la quantité de liquide amniotique. La biométrie 
fœtale et l'enregistrement du RCF sont parfois réalisés. Déclenchement proposé 
selon les protocoles de la maternité. 


Bilans de consultations prénatales 


m 1% trimestre - Obligatoires : 
e groupe Rhésus si carte non valable; 
e RAÏ; 
e protéinurie, glycosurie sur bandelette urinaire (BU); 
e syphilis (TPHA-VDRL); 
+ toxoplasmose sauf si immunité antérieure prouvée; 
e rubéole systématique apprécie l'immunité (vaccin post-partum si faible- 
ment où non immunisée). 
= 1° trimestre — À proposer obligatoirement : 
e VIH au 1 trimestre; 
e HT21 marqueurs sériques de la trisomie 21; 
+ échographie de datation : 11 à 14 SA. 
m 1 trimestre - Recommandés : 
+ NFS, plaquettes. 
m 1% trimestre - Ciblés si facteurs de risque : 
e électrophorèse de l'hémoglobine; 
e VHC (hépatite C); 
e FCV si pas de suivi gynécologique antérieur. 
m 2° et 3° trimestres — Obligatoires : 
BU (protéinurie et glycosurie) tous les mois; 
toxoplasmose tous les mois si non immunisée; 
RAI aux 6°, 8° et 9° mois si Rhésus négatif; 
AgHBs (hépatite B) au 6° mois; 
hémoglobine au 6° mois; 
consultation d'anesthésie vers le 7° mois. 
e et 3° trimestres - Recommandés : 
test de O'Sullivan : 24 à 28 SA; 
plaquettes au 6° mois; 
échographie de morphologie : 21 à 24 SA; 
échographie de biométrie : 31 à 34 SA; 
streptocoque B dans le vagin au 8° mois; 
e bilan de coagulation au 9° mois. 
sm Ne pas faire : cholestérol, VS, fer, CMV. 


E 
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HT21-FRT21 - Évaluation du risque de T21 


La prescription de cet examen fait partie des devoirs de la sage-femme. Le ris- 
que de survenue de la trisomie 21 (T21) varie en fonction de l'âge maternel 
pendant la grossesse : 1/2 500 à 20 ans, 1/700 à 28 ans, 1/250 à 38 ans, 1/100 
à 40 ans, 1/50 à 42 ans. Seule l'étude du caryotype des cellules fœtales permet 
d'en faire le diagnostic. Le prélèvement de cellules fætales est un geste invasif 
avec un risque de fausse couche de : 1/250 pour l'amniocentèse (PLA), 1/100 
pour la ponction de sang fœtal (PSF) et 1/100 pour la ponction de villosités cho- 
riales (PVC). On constate qu'avant 38 ans, il y a plus de risque de fausse couche 
jatrogène que de risque de T21. C'est pour cela que la Sécurité sociale prend en 
charge les amniocentèses à partir de 38 ans. On dispose depuis 1995 d'un test 
sanguin maternel permettant d'évaluer le risque de T21 propre à chaque gros- 
sesse. Ce test est basé sur les dosages sériques de 2 ou 3 hormones (hCG, aFP, 
œstriol) entre 14 et 18 SA. 


Comprendre et expliquer aux patientes 


C'est une évaluation de risque et non un diagnostic, qui sélectionne les gros- 
sesses pour lesquelles on proposera une amniocentèse. Si le risque évalué est 
supérieur à celui de l'amniocentèse (>1/250), l'amniocentèse est licite car il y a 
plus de risque de trouver une T21 que de provoquer une fausse couche. À l'in- 
verse, si le risque évalué est inférieur à celui de l'amniocentèse (<1/250), on ne 
proposera pas d'amniocentèse. Ceci ne signifie pas qu'il n'y a pas de T21, mais 
que le risque est trop faible par rapport à celui de l'amniocentèse. Si une amnio- 
centèse est proposée (risque >1/250) et acceptée et qu'elle révèle une T21, on 
proposera alors une interruption médicale de grossesse (IMG). Le couple doit 
être conscient qu'il reste maître de la situation à toutes les étapes. Un test « posi- 
tif» n'oblige pas à passer à l'étape suivante. 

La prise de sang maternel se fait entre 14 et 18 SA dans n'importe quel labora- 
toire. Cet examen n'est pas obligatoire mais doit être obligatoirement proposé 
à toutes les femmes enceintes. La sage-femme et/ou le médecin ont l'obligation 
de donner une information sur cet examen. La femme doit lire les feuilles d'in- 
formations et les signer. Les résultats sont envoyés au prescripteur pour éviter 
une mauvaise interprétation des résultats. Les femmes de 38 ans et plus peu- 
vent utiliser ce test pour orienter une décision d'amniocentèse. À cet âge, l'am- 
niocentèse pour «âge maternel» peut être demandée sans évaluation du risque. 
L'information concernant les bénéfices et les inconvénients de ce test est obliga- 
toire (décret du 6 mai 1995), la patiente ayant le choix de faire réaliser ou non 
cet examen. En cas de consentement, elle doit signer une feuille d'information 
officielle. Si le couple apparaît hésitant, on peut conseiller une consultation de 
conseil génétique. Si le test met en évidence un risque élevé conduisant à une 
amniocentèse, celle-ci est alors prise en charge par l'assurance maladie. 


Résultats du test 


Ils sont envoyés au prescripteur, qui les communiquera à la patiente. Le risque 
de T21 est exprimé sous forme d'un ratio (1/x). Les valeurs de l'hCG et de l'al- 
pha-fœtoprotéine (AFP) sont exprimées en MoM (unité statistique de déviations 
par rapport à la médiane). 
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m Risque T21 <1/250 : pas d'amniocentèse. Communiquer les résultats à la 
patiente lors d'une prochaine CPN. 

m Risque T21 >1/250 : contacter la patiente et lui proposer un conseil génétique 
expliquant le risque de T21 et de l'amniocentèse. Un calcul du risque intégré 
peut être proposé (risque intégrant la mesure de la clarté nucale). 

m hCG >2,5 MoM = risque de pré-éclampsie et/ou de RCIU vasculaire. Faire un 
dépistage par un Doppler des artères utérines vers 24 SA. 

m AFP >2,5 MoM = risque d'anomalie du tube neural à rechercher lors de l'écho- 
graphie de morphologie vers 22 SA. 


Rubéole 


C'est la première pathologie infectieuse reconnue comme responsable d'em- 
bryofætopathie (1941). La découverte du vaccin (1969) et les campagnes de 
vaccination ont abouti à une diminution considérable de la fréquence de la 
rubéole congénitale. (Fréquence : 0,57/100 000 grossesses.) 

La contamination se fait par voie respiratoire, par inhalation. L'incubation 
moyenne est de 15 jours. La virémie suit d'environ 7 jours la contamination. 
Le sujet atteint est contagieux de 7 jours avant à 10 jours après l'éruption. 
L'éruption apparaît au même moment que la production des anticorps. 

L'éruption rubéoleuse est un exanthème morbiliforme, débutant souvent par 
le cuir chevelu et la face, et progressant vers le tronc et les extrémités. Elle peut 
être associée à des arthralgies. La primo-infection rubéoleuse guérit normale- 
ment en laissant une immunité durable. 

La réinfection est possible avec des conséquences fœtales, et peut être 
symptomatique ou non. Elle s'accompagne d'une élévation des IgG avec 
parfois élévation transitoire des IgM. L'avidité des IgG permet d'évaluer l'an- 
cienneté de l'infection : «avidité faible» pour les IgG de primo-infection — 
«avidité élevée» pour les 1gG synthétisées à distance de la primo-infection 
(infection ancienne ou réinfection). La transmission maternofcætale se fait 
par voie hématogène transplacentaire au cours de la virémie maternelle. Le 
risque de contamination fœtale est maximum au début de la grossesse. 


Risques fœtaux 

Les anomalies congénitales sont plus fréquentes et sévères pour les infections 
de début de grossesse : persistance du canal artériel, hypoplasie de l'artère pul- 
monaire, surdité (oreille interne), cataracte, rétinopathie, microphtalmie, RCIU, 
atteinte du SNC. 


Dépistage des infections ou réinfections rubéoleuses 
pendant la grossesse 


À chaque grossesse, quel que soit le statut sérologique de la patiente («néga- 
tive», «positive» ou «vaccinée»), il faut faire une sérologie en début de 
grossesse. 
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Si «rubéole négative » 


Refaire des sérologies systématiques tous les mois jusqu'à 20 SA. Après 16 SA, 
le risque de rubéole congénitale est quasi nul. Après 20 SA, faire une sérologie 
facilement et systématiquement en cas de notion de contage (éruption et/ou 
diagnostic de rubéole dans l'entourage de la patiente….), ou devant toute érup- 
tion cutanée maternelle. 


Si «rubéole positive avant la grossesse » ou « vaccinée » 


Faire une sérologie systématique en début de grossesse pour apprécier le «sta- 
tut immunitaire» par le taux d'anticorps de la patiente. Si le taux d'IgG est fai- 
blement positif ou devenu négatif, on considère que la patiente est «rubéole 
négative» et on (re)vaccinera la patiente après l'accouchement. Si le taux d'IgG 
est normalement positif : ne plus faire de sérologie sauf si éruption cutanée 
maternelle à la recherche d'une réinfection possible (ascension des 1gG, + réap- 
parition d'IgM). Si le taux d'IgG est très fortement positif : suspecter une réin- 
fection en cours et refaire des sérologies à 15 jours d'intervalle dans le même 
laboratoire (cinétique des 1gG). 


Diagnostic de la contamination fœtale 


Le diagnostic prénatal de l'infection rubéoleuse congénitale est indiqué si l'in- 
fection maternelle survient dans une période à risque pour le fœtus. 


Infection périconceptionnelle 


Une infection périconceptionnelle ne semble pas avoir de conséquences fœtales 
jusqu'au 11° jour de grossesse. On distingue les infections avant 12 SA et entre 
12 et 18 SA. Au-delà de ce terme, les risques d'anomalies fætales sont quasi nuls 
et le diagnostic prénatal invasif n'est pas rentable. 


Infection fœtale avant 12 SA 


Il'faut discuter une IMG, compte tenu de la fréquence et de la gravité des consé- 
quences fœtales à ce terme. L'alternative est une surveillance échographique 
attentive. 


Infections survenues entre 12 et 18 SA 


Informer les parents de la possibilité de séquelles auditives de degré variable, 
habituellement appareillables. Lorsque la poursuite de la grossesse est envisa- 
gée, on recherchera chez le nouveau-né le virus dans les sécrétions nasopharyn- 
gées durant plusieurs mois. 


Traitement 


Il n'existe pas de traitement antiviral actif contre la rubéole. Le seul traitement 
est une bonne prévention par la vaccination. 


CAT après la grossesse 


Après l'accouchement, il est impératif de vacciner systématiquement toutes les 
patientes séronégatives ou faiblement séropositives pour la rubéole. Pour une 
meilleure observance, cette vaccination par Rudivax® doit être faite durant 
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l'hospitalisation en maternité en suites de couches. En cas d'association avec des 
gamma-globulines anti-D : faire un sérodiagnostic de rubéole 3 mois plus tard. 
Si le taux est insuffisant ou négatif : refaire un vaccin Rudixax® (risque théorique 
d'inefficacité par compétition du Rudivax® en association avec Ig anti-D). 

Le vaccin Rudivax® est un vaccin vivant atténué (15 Ul/mL) efficace à 95 %. Il 
est contre-indiqué pendant la grossesse (1° trimestre) et doit être accompagné 
d'une contraception durant 3 mois. 

Toutefois, en cas de vaccination en début de grossesse méconnue, le passage 
transplacentaire, bien que possible, n'a jamais entraîné d'embryofætopathie 
(Center for disease control sur 296 femmes vaccinées durant la grossesse). La 
vaccination antirubéolique inopportune en début de grossesse n'est donc pas 
une indication systématique d'interruption médicale de grossesse. La vaccina- 
tion du post-partum n'est pas contre-indiquée en cas d'allaitement. 


Toxoplasmose 


En France, 5000 femmes enceintes contractent, chaque année, une toxoplas- 
mose. Le risque de passage transplacentaire est très faible en début de grossesse 
pour être maximal à terme en fin de grossesse (5 % au 1* trimestre, 20 % au 
2° trimestre et >50 % au 3° trimestre). L'atteinte fœtale, lorsqu'elle a lieu, est 
d'autant plus sévère qu'elle survient tôt dans la grossesse (calcifications intracrâ- 
niennes, hydrocéphalie, RCIU, choriorétinite sévère….). En fin de grossesse, les 
atteintes fœtales sont moins graves, et surtout oculaires (tableau 1.2). 


Tableau 1.2 
Fréquence des infections fæœtales 








Date de l'infection maternelle Fréquence des infections fœtales 
Périconceptionnelle 1% 

1# trimestre 4à15% 

2° trimestre 20 à 30% 

3° trimestre 20 à 60% 

À terme 80 % 





Dépistage - Transmission maternofætale 

Dépistage sérologique 

Le dépistage sérologique est une obligation légale lors de l'établissement du cer- 
tificat prénuptial et au moment de la déclaration de grossesse. Les IgM apparais- 
sent dans les jours qui suivent l'infection. La présence d'IgM n'est plus synonyme 
de primo-infection car les nouvelles techniques d'immunocapture (Isaga ou Elisa), 
par leur grande sensibilité, dépistent des I9M, 6 mois, voire 1 an et plus, après 
l'épisode infectieux initial. Le diagnostic d'infection récente repose sur des techni- 
ques d'avidité, qui testent la force de liaison de l'antigène à l'IgM. Les 1gG appa- 
raissent après les IgM, 2 ou 3 semaines après la contamination. Les deux sérums 
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prélevés à 3 semaines d'intervalle doivent être analysés en parallèle, dans le même 
laboratoire. La stabilité des taux permet de dater l'infection à plus de 2 mois. 


Transmission maternofætale 


La transmission maternofætale s'effectue entre 4 et 8 semaines après la colo- 
nisation du placenta. Si l'atteinte fœtale est toujours précédée par l'atteinte 
placentaire, le passage du placenta au fœtus n'est pas obligatoire. À l'ap- 
proche du terme, le risque de passage transplacentaire est maximal avec un 
risque d'atteinte fœtale faible. Inversement, si la contamination est contem- 
poraine de la conception (périconceptionnelle), la transmission est rare mais 
gravissime (mort in utero, hydrocéphalie, choriorétinites bilatérales et cen- 
trales). La période la plus dangereuse se situe entre 10 et 24 SA, moment 
où fréquence et gravité (atteinte multiviscérale, oculaire et cérébrale) se 
conjuguent. 


Amniocenthèse 


L'amniocentèse recherche le toxoplasme dans le liquide amniotique objectivant 
son passage transplacentaire. || est indispensable de respecter un délai d'au 
moins 4 semaines entre l'infection maternelle et l'amniocentèse pour diminuer 
le risque de résultats faussement négatifs. Le traitement varie en fonction du 
résultat de l'amniocentèse (recherche de toxoplasme par technique PCR). Dans 
tous les cas une surveillance échographique doit être associée. 


Échographie 

L'échographie peut détecter une atteinte fœtale grave avec dilatations ventricu- 
laires cérébrales, calcifications cérébrales, hyperdensités hépatiques et placen- 
taires, hépatomégalie, placentomégalie, épanchements pleuraux péricardiques 
et ascite. La choriorétinite n'est pas visible par échographie. 


Femme enceinte séronégative 


m Pendant la grossesse : sérologie au 1° trimestre (examens de déclaration de 
grossesse), sérologies tous les mois, jusqu'au terme. 

= À la naissance : sérologie dans le sang du cordon et sérologie maternelle 
(séroconversion des dernières semaines). 

# Prévention par des conseils hygiénodiététiques : 
° ne pas manger de viande crue, bien cuire la viande; 
e bien laver tous les fruits et légumes avant de les manger; 
e bien se laver les mains avant de manger, après avoir manipulé de la viande 

crue, après avoir eu des contacts avec des chats ou leur litière. 


En cas de séroconversion pendant la grossesse 


m Prescrire immédiatement de la spiramycine (Rovamycine®) sans attendre de 
confirmation. Rovamycine® : 9 MUI/j soit 3 cp/j (3 millions d'unités/cp). 

# Affirmer le passage transplacentaire du toxoplasme dans le liquide amnioti- 
que : amniocentèse à faire au moins 4 semaines après la séroconversion. 
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Avant 30 SA 


s Diagnostic anténatal (DAN) négatif : absence de toxoplasme dans le liquide 
amniotique et absence de signe échographique d'atteinte fœtale. Traitement 
«préventif» jusqu'à l'accouchement par Rovamycine® : 9 MUI/i. 

m DAN positif : présence de toxoplasme dans le liquide amniotique et absence 
de signes échographiques d'atteinte fœtale. Traitement «curatif» jusqu'à l'ac- 
couchement : 

e pyriméthamine (Malocid®) + sulfadiazine (Adiazine®); 
e ou pyriméthamine/sulfadoxine (Fansidar®); 

e + acide folique + une bonne hydratation; 

e + Rovamycine® : 9 MUI/j poursuivie en association. 


Après 30 SA 


Le risque de passage transplacentaire est élevé. Traitement «curatif» d'emblée 
sans attendre la confirmation du passage transplacentaire (tableau 1.3). 


Tableau 1.3 
Traitements 


Noms Posologies 
Adiazine® 50 à 80 mg/kg/j 
Malocid® 0,5 à 1 mg/kg/j 





Rovamycine® 9 millions d'unités/j 





A la naissance 


Bilan clinique néonatal systématique quels que soient les résultats de l'am- 
niocentèse : échographie transfontanellaire (ETF), fond d'œil, sérologies du 
nouveau-né. 


Chez le nouveau-né 


m Sérologie néonatale négative : pas de traitement, les parents peuvent être 
rassurés. 

m Sérologie néonatale positive : traitement curatif pendant la 1" année de vie : 
pyriméthamine (Malocid®) + sulfadiazine (Adiazine®) ou pyriméthamine/sul- 
fadoxine (Fansidar®). 


Sérologie positive dès le 1° prélèvement 
Rechercher des sérologies toxoplasmiques à l'occasion du certificat prénuptial 
ou lors d'une précédente grossesse. 
m Si «toxoplasmose positive» avant cette grossesse : aucun risque, ne rien faire. 
m Sinon faire une 2° sérologie 3 semaines après la 1" sérologie : 
e si lgG augmentent significativement : toxoplasmose récente; 
e si 1gG stables : contamination >2 mois avant le 1° prélèvement. Si la 
1" sérologie est prélevée après 2 mois de grossesse, on ne peut conclure ni 
exclure une séroconversion durant le début de grossesse. 
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Anomalies échographiques toxoplasmiques 


Calcifications intracérébrales, dilatation des ventricules cérébraux. 

Une interruption médicale de grossesse est proposée aux parents. En cas 
de refus, le traitement Adiazine® + Malocid®; où Fansidar® sera institué à forte 
dose. 


Syphilis 


Il s'agit d'une infection sexuellement transmissible (IST) à Treponema pallidum 
dont le dépistage est obligatoire en France en début de grossesse. 

La syphilis concerne 0,5 à 2,5 % des grossesses en France. Le risque principal 
est la syphilis congénitale secondaire à une contamination fœtale transplacen- 
taire par voie hématogène après 16 SA (passage placentaire à partir de 16 SA). 
Le risque de transmission maternofcætale est estimé entre 30 à 60 % en l'ab- 
sence de traitement. Le traitement avant le 4° mois évite tout risque d'atteinte 
fœtale. En l'absence de traitement ou lorsque le traitement est débuté après la 
16 SA, le tréponème peut provoquer un avortement tardif, un accouchement 
prématuré. La mortalité périnatale est de 40 % chez les femmes enceintes ayant 
une syphilis précoce non traitée et de 20 % s'il s'agit de syphilis tardive (fin de 
grossesse) non traitée. La syphilis congénitale peut être latente ou s'exprimer 
par des lésions polyviscérales, des lésions cutanéomuqueuses avec pemphigus 
palmoplantaire, syphilides, hépatomégalie, atteinte méningée ou des lésions 
osseuses. Pour la mère, la grossesse ne modifie pas la symptomatologie de la 
syphilis. 


Diagnostic sérologique 
Le sérodiagnostic de syphilis comprend l'association de 2 tests : VDRL et TPHA : 
e VDRL : réaction d'agglutination non spécifique; 
e TPHA : réaction d'hémaggJlutination spécifique de l'Ag; 
e FTA-Abs : réaction d'immunofluorescence indirecte. Test réalisé si TPHA 
positif. 


Interprétation 


m VDRL(-) et TPHA(-) : pas de syphilis, ou contamination très récente. FTA-Abs 
avec IgM, si doute sur contage. 

m VDRL(+) et TPHA(+) : en l'absence de signes cliniques ou d'antécédent de 
syphilis, c'est la valeur quantitative de ces deux tests qui permet d'estimer le 
stade de l'infection. 

# VDRL(+) et TPHA(-) : réaction faussement positive (grossesse, viroses, trépa- 
nomatoses non syphilitiques). 

m VDRL(-) et TPHA(+) : syphilis ancienne ou débutante. 


Diagnostic échographique 
m Hépatosplénomégalie. 
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Clinique 

Syphilis primaire 

Le chancre (ulcération non douloureuse) sur la vulve, le col ou extragénital est 
accompagné de gangjlions et cicatrise spontanément en 3 à 6 semaines. 
Syphilis secondaire 

Elle survient 2 à 12 semaines après le chancre et se caractérise par des éruptions 
cutanées (macules, papules, pustules). 

Syphilis tertiaire 

Elle est de diagnostic sérologique sans signe clinique. Plus tard peuvent survenir 
des signes neurologiques (paralysie générale, démence, etc.). 


Diagnostic différentiel 


Certaines trépanomatoses non syphilitiques (Pian, Béjel, Pinta, etc.) ont le même 
profil sérologique que la syphilis. Aucune sérologie, y compris le test de Nelson, 
ne peut les différencier. En pratique, on traite (par excès) ces patientes. 


Traitements 


Extencilline® 


2,4 MUI (millions d'unités) en une prise (une IM de 1,2 MUI dans chaque fesse) 
à renouveler 8 jours plus tard. On fera 2 cures pendant la grossesse : la 1'° rapi- 
dement et la 2° à la fin du 6° mois. 


En cas d'allergie à la pénicilline 
Érythromycine 2 g/j en 4 prises de 1 cp à 500 mg pendant 30 jours. 


Autre 


Il'est possible d'utiliser un autre protocole de traitement plus fastidieux et aussi 
efficace, en hospitalisation parfois nécessaire en cas de patient difficile à suivre : 
Biclinocilline® 1 MUI par jour pendant 15 jours. 


CAT à la naissance 


Faire un examen anatomo-pathologique du placenta, une sérologie (FTA-Abs, 
avec recherche d'IgM) dans le sang du cordon pour rechercher une atteinte 
fœtale qu'il faudra traiter chez le nouveau-né. 


Hépatite B 


Le nouveau-né infecté par le virus de l'hépatite B (VHB) transmis verticalement 
au cours de l'accouchement, présente un risque élevé d'évolution vers l'hépatite 
chronique et ses complications (cirrhose, carcinome hépatocellulaire). Pour pal- 
lier ces risques, la législation oblige les établissements pratiquant des accouche- 
ments à disposer en permanence de doses de vaccin contre le virus de l'hépatite 
B et d'immunoglobulines antihépatite B (Ig antiHB) pour les nouveau-nés. Le 
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décret du 14 février 1992 instaure une obligation de dépistage de l'antigène 
HBs (AgHBs) lors de l'examen prénatal du 6° mois de grossesse en France et 
recommande la vaccination associée aux lg antiHB aux nouveau-nés de mères 
porteuses de l'AgHBs à l'accouchement. L'hépatite B aiguë est une des 26 mala- 
dies à déclaration obligatoire. 

La séroprévalence de l'AgHBs chez les femmes enceintes en France varie de 
0,15 à 3 % pour les Françaises jusqu'à 8 % pour les Africaines ou Asiatiques. 

La transmission maternofætale verticale est surtout per- et postnatale. Sa fré- 
quence dépend de la réplication virale, évaluée par la recherche de l'ADN viral 
et des anticorps AcHBe : 90 % de transmission si présence d'ADN viral; 10 à 
20 % si recherche d'ADN viral négative; proche de 0 % si présence d'AcHBe. 
Le virus se transmet par voie sexuelle, sanguine ou périnatale. La voie transpla- 
centaire est rare. La transmission est le plus souvent verticale par l'exposition au 
sang et aux fluides maternels, lors de l'accouchement. 


Diagnostic sérologique de l'hépatite B 
Le diagnostic est sérologique par détection des différents antigènes (Ag) et anti- 
corps (Ac) de l'hépatite B (figure 1.1) : 

e AgHBs : apparaît 2 à 7 semaines avant le diagnostic clinique. L'individu est 
contagieux tant que l'AgHBs est présent, celui-ci disparaissant générale- 
ment de la circulation en moins de 6 mois; 

e AcHBc IgM : apparaît généralement quand l'AgHBs a disparu. La pré- 
sence conjointe d'IgG AcHBc et d'IgG AcHBs est la preuve d'une immunité 
acquise; 

°_ACHBs seul traduit une immunité par vaccination; 

° AgHBe souvent présent au stade aigu, constitue un marqueur de l'impor- 
tance de la charge virale. 

Le passage à la chronicité est marqué par une persistance de l'AgHBs au-delà 

de 6 mois. Les IgM AcHBc et l'AgHBe peuvent être augmentés. 


Niveau 
de sérum 


Maladie déclarée 











Semaines —> 


Figure 1.1 
Profil sérologique de l'hépatite B aiguë. 
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m «Vaccinée» : AgHBS(-) AcHBs(+) AcHBc(-). 

m Diagnostic différentiel de l'ictère pendant la grossesse : pré-éclampsie, stéa- 
tose aiguë gravidique, cholestase, hépatite toxique, hépatite à CMV, hépatite 
auto-immune, pancréatite, mononucléose infectieuse. 


Risques 
Le passage à la chronicité de l'infection du nouveau-né est variable selon les 
caractéristiques du virus mais peut atteindre 90 %. L'évolution peut se compli- 
quer, en l'absence de prise en charge médicale, de cirrhose (dans plus de 40 % 
des cas) avec possibilité de développement de carcinome hépatocellulaire. 

Lors de l'accouchement, il convient d'éviter un travail prolongé ainsi que les 
procédures invasives prénatales (électrodes au scalp, pH in utero). L'utilisation 
d'une ventouse peut causer des lésions épidermiques offrant une voie d'accès 
au virus et devrait également être évitée. La césarienne n'offre pas de protection 
contre la transmission verticale. 

Dans le post-partum, l'AgHBs passe dans le lait mais l'allaitement n'est pas 
contre-indiqué à condition que le nouveau-né soit vacciné à la naissance en res- 
pectant les règles d'hygiène et s'il n'existe pas de lésions du mamelon. 


Traitement 


Il consiste à dépister les femmes enceintes AgHBs(+) lors du 6° mois de grossesse 
pour traiter les nouveau-nés dès la naissance : 

e 1M d'Ig spécifiques avant 12 heures de vie; 

e vaccination dans les 48 heures de vie (injection à faire sur un site différent 
des lg) suivie d'une 2° injection vaccinale à 1 mois d'intervalle et d'un rap- 
pel (3° injection) à 1 an. 

L'AgHBs doit être absolument dépisté avant l'accouchement, en consé- 

quence, il faut : 

e vérifier systématiquement lors de l'admission en salle de naissance, la séro- 
logie AgHBs et pratiquer ce dépistage si les documents disponibles n'en 
font pas état; 

e disposer en permanence d'ig antiHB et de vaccins contre l'hépatite B dans 
l'établissement de soin; 

e informer la mère et inciter la sérovaccination du nouveau-né de mère 
AgHBs(+); 

e traiter le nouveau-né dans les 12 heures pour les Ig et dans les 48 heures 
pour le vaccin. 


Absence de dépistage au moment de l'accouchement 


Un problème particulier se pose pour le traitement des bébés nés de mères qui 
n'ont pas été dépistées pour l'AgHBs pendant la grossesse. Dans ce cas, le bébé 
reçoit la 1" vaccination au moindre doute de positivité maternelle pour l'AgHBs. 
Si la mère se révèle négative pour l'AgHBs, la vaccination du bébé se poursuit 
selon le programme normal des enfants nés de mères négatives. Si la mère 
est positive pour l'AgHBs, l'administration d'Ig antiHB peut être faite dans les 
48 heures suivant la naissance, mais la vaccination complète devra dans tous les 
cas être achevée (2 injections vaccinales à 1 mois et à 1 an). 
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Vaccination 


Le vaccin inactivé AgHBs nécessite des rappels après 1, 6 et/ou 12 mois. La vac- 
cination des femmes à risque est possible pendant la grossesse. 


Immunoglobulines 


Intramusculaire d'Ig antiHB (0,06 mL/kg) à administrer dans les 12 heures sui- 
vant la naissance. 

L'efficacité de la prévention de l'infection néonatale par l'hépatite B est de 
85 à 95 %. 


RAI et groupe Rhésus phénotype 


Le groupage ABO avec phénotype (CcDdEe, Kell) et la recherche d'agglutinines 
irrégulières (RAÏ) sont obligatoires chez toutes les femmes enceintes. La RAI a 
pour but de dépister les iso-immunisations foœtomaternelles (iso-IFM). 

m Chezles femmes « Rhésus négatif» : RAI obligatoire à la déclaration de grossesse 
et aux 6°, 8° et 9° mois ainsi qu'à l'accouchement. En pratique, on demande 
une RAÏ tous les mois et lors de l'accouchement. 

m Chez les femmes «Rhésus positif» : RAI obligatoire à la déclaration de grossesse 
et conseillée en fin de grossesse. 

m RAÏ aux 6°, 8° et 9° mois s'il existe un antécédent transfusionnel. 


En cas d'agglutinines irrégulières positives (RAI [+]) 
Il faut déterminer le type des agglutinines irrégulières et en fonction du risque, 
demander un titrage + dosage pondéral des anticorps (tableau 1.4). Titrage 
des anticorps : test de Coombs indirect <1/16 permet d'éliminer une atteinte 
sévère. Le dosage pondéral, plus sensible, est demandé si le test de Coombs 
indirect >1/16. Un taux <1 ug/mL (250 CHP) permet d'éliminer une atteinte 
sévère. 

# L'amniocentèse permet de doser la bilirubine dans le liquide amniotique (bili- 
rubinamnie) lorsque le dosage pondéral >1 1g/mL. 

# L'indice optique est reporté sur le diagramme de Liley. 

# En dessous de 25 SA, la ponction de sang fœtal est plus fiable. 

# L'échographie obstétricale recherche des signes d'anasarque fœtale (hydram- 
nios, hépatosplénomégalie, épanchement péricardique, ascite, œdème 
cutané). 

m La vélocimétrie Doppler de l'artère cérébrale moyenne mesurée en fin de 
pic systolique, permet d'apprécier les phénomènes de redistribution vas- 
culaire corrélés avec la profondeur de l'anémie fœtale. Une vitesse circula- 
toire qui s'élève au dessus de 1,5 MoM (déviation par rapport à la médiane) 
est corrélée à une anémie fœtale à risque de décompensation œdémato- 
ascitique. 

# Un RCF sinusoïdal marque une anémie fœtale profonde. 

# L'allo-immunisation dans le système ABO est fréquente et bénigne pendant la 
grossesse. Elle ne nécessite pas de traitement prénatal ni d'examen complé- 
mentaire. Elle se traduit par une possibilité d'ictère néonatal. 
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Tableau 1.4 
Le type d'agglutinines renseigne sur le risque d'iso-IFM 


Aucun risque de maladie hémolytique : Pas d'examen complémentaire 
— anti-Lea, anti-Leb (Lewis) 

— anti-Lua, anti-Lub, anti-N, anti-P1 (Lutéran®) 

— anti-H, anti-H] 

- auto-anticorps froids (anti-1) 

— auto-broméline 

— auto-papaine 


Risque d'ictère hémolytique néonatal : Phénotyper le procréateur si phéno- 

— anti-E (isolé) incompatible titrage de l'anticorps à 3, 
— anti-C (isolé) 6 et 8 mois (dépistage des cas rarissimes 
— anti-e d'immunisation sévère) 

— anti-M, anti-s, anti-S (Lutéran®) 

— anti-Fya, anti-Fyb (Duffy) 

— anti-/ka, anti-/kb (Kidd) 

— anti-k (Celano) 


Risques les plus graves d'anémie sévère in utero : | Phénotyper le procréateur si phéno- 

- anti-D incompatible titrage et dosage pondéral 
— anti-c toutes les 2 à 3 semaines 

— anti-Kell 

— anti-(D+C) 

- anti-(D+C+E) 

- anti-(C+E) 





Prévention de l'iso-immunisation Rhésus 


Trente pour cent des IFM sont dues à un défaut de prévention. Elle concerne 
uniquement l'allo-immunisation anti-D, seule accessible à la prévention par 
injection de gammaglobulines anti-D à une femme «Rhésus négatif». Chez la 
patiente déjà allo-immunisée, cette injection est sans intérêt car elle n'a que peu 
d'effets sur la réaction anamnestique. 


Situations à risque d'hémorragie fæœtomaternelle 


Quel que soit le terme chez une femme «Rhésus négatif» pendant la grossesse, 
les situations à risque sont : 

e métrorragies, GEU, fausse couche, IVG; 

e mort in utero, MAP; 

e traumatisme ou chirurgie abdominale; 

e prélèvements de cellules fœtales (DAN); 

e cerclage, VME. 


En prophylaxie après une complication de la grossesse 

Une dose de 200 1g de Rhophylac® doit être administrée par voie veineuse ou intra- 
musculaire dès que possible, sans dépasser 72 heures après l'événement à risque. 
Les doses de Rophylac® (fonction du Test de Kleihauer) 

# Pendant le 1‘ trimestre de grossesse : 1 dose de 200 lg. 
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# Au-delà du 1° trimestre de grossesse, la dose de Rophylac® est adaptée selon 
le test Kleihauer en augmentant de 100 ug (500 Ul) par tranche de 20 héma- 
ties fœætales/10 000 hématies maternelles. 

# Après l'accouchement, Rhophylac® est administré le plus vite possible dans les 
72 heures (voir chapitre 3 & Prévention de l'allo-immunisation Rhésus avec le 
Rhophylac®, p. 82). 


CAT O'Sullivan 


Le dépistage par le test de O'Sullivan entre 24 et 28 SA s'adresse à toutes les 
femmes enceintes, y compris celles sans facteur de risque dans la région Nord 
de la France. Ce modèle de dépistage peut être sensiblement différent dans 
d'autres régions (voir chapitre 3 $ Diabète gestationnel, p. 71). 


Test de charge de O'Sullivan (50 g) 


# Entre 24 et 28 SA (bilan prénatal du 6° mois). 

# Ingestion de 50 g de glucose à HO. 

# Glycémie veineuse 1 heure après à H1. 

m Test positif : glycémie >1,30 g/L (7,2 mmol/L). 

m En cas de dépistage positif, il convient de confirmer le diagnostic par une 
hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO 100 g) le plus rapidement pos- 
sible. Si le test O'Sullivan est >2 g/L (11,1 mmol/L), le diagnostic de diabète 
gestationnel (DG) est posé et ne nécessite pas d'HGPO. 


Hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) 
m Glycémie à jeun HO : 

e ingestion de 100 g de glucose à HO; 

e glycémies à H1, H2, H3, au repos. 

# Normes : HO <0,90 g/L; H1 <1,80 g/L; H2 <1,55 g/L; H3 <1,40 g/L. 
# Interprétation : 

° «normal» = aucune valeur pathologique; 

e «intolérance» = 1 valeur pathologique; 

e _«DG» = 2 valeurs pathologiques. 

Le diagnostic de DG conduit à la réalisation d'un cycle glycémique qui per- 
met d'adapter le traitement en fonction des glycémies dans des conditions de 
vie normale (sans charge glucidique). Le cycle glycémique est réalisé le plus 
souvent en hospitalisation de jour permettant d'éduquer les patientes à l'auto- 
surveillance et à la diététique. 
m Glycémies : avant repas < 0,90 g/L; post-prandiale < 1,20 g/L. 
m Conversion glycémie : g/L en mmol/L : 

e 1 g/L=5,5 mmol/L; 

e 1 mmol/L= 0,18 g/L. 


Infections à streptocoque B 


L'incidence des infections néonatales à streptocoque B est estimée à 1,5 % 
des grossesses. Ce sont des septicémies et/ou des infections pulmonaires. Les 
méningites purulentes sont actuellement plus rares. La mortalité a nettement 
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régressé (30 à 90 % dans les années 1970) mais reste importante (5 à 15 %), 
grâce aux stratégies de dépistage pendant la grossesse (prélèvement vaginal 
entre 35 et 37 SA avec recherche de streptocoques B et antibioprophylaxie per- 
partum chez les femmes colonisées). 

Le taux de femmes enceintes colonisées par le streptocoque B pendant la 
grossesse varie de 5 à 40 %. Parmi ces porteuses, 30 à 40 % des nouveau-nés 
seront colonisés. Les infections à streptocoque B représentent 30 à 40 % des 
infections bactériennes néonatales. 

Le réservoir de streptocoques B (Cocci Gram+ en chaînette, anaérobies aéro- 
tolérants) est la flore digestive, qui entraîne une contamination vaginale secon- 
daire. Cette colonisation, le plus souvent asymptomatique, augmente le risque 
de prématurité, de chorio-amniotite, d'endométrite et de mortalité fœtale. 

La transmission de la mère à son nouveau-né est essentiellement aérodiges- 
tive, au passage de la filière génitale ou par le liquide amniotique, colonisé le 
plus souvent après rupture des membranes. 


Dépistage du portage de streptocoque 
B pendant la grossesse 


Compte tenu de la fréquence du portage vaginal asymptomatique et de la gra- 
vité de l'infection néonatale par le streptocoque B, beaucoup d'équipes obsté- 
tricales réalisent un dépistage systématique en fin de grossesse. 

Lors d'une consultation prénatale entre 34 et 37 SA, on réalise systématique- 
ment un prélèvement vaginal (PV) sur un écouvillon standard. Le prélèvement 
s'effectue sans spéculum, à l'aide d'un écouvillon stérile, dans la partie posté- 
rieure de la cavité vaginale. L'écouvillon est envoyé immédiatement au labora- 
toire pour «recherche exclusive de streptocoque B ». 

Si la recherche de streptocoque B est positive, on fera une antibiothérapie 
prophylactique pendant le travail ou dès l'ouverture de l'œuf. Pas de traitement 
de la colonisation vaginale pendant la grossesse. 


Traitement 

Antibiothérapie prophylactique 

Amoxicilline : 2 g IV dans 100 mL de NaC1/15 min puis de 1 g/4 h en IV pendant 
toute la durée du travail jusqu'à l'expulsion. 


En cas d'allergie aux pénicillines 


Érythromycine : 1 g IV dans 250 mL de NaCI/30 min puis 500 mg/4 h en IV 
pendant toute la durée du travail jusqu'à l'expulsion. 


Cas particuliers 


# Suspicion de chorioamniotite : associer un aminoside (Gentamicine® ou 
Nétromicine®). 

m Streptocoque B connu et maturation cervicale : amoxicilline 4 g/j per os ou IV 
durant la maturation, puis IV (1 g/4 h) dès le début de travail. 

m Streptocoque B et rupture des membranes >37 SA : amoxicilline 2 g IV puis 
1 g/4 h jusqu'à expulsion. 

m Streptocoque B et MAP ou RPM <37 SA : amoxicilline 3 g/j. 

m ATCD d'infection néonatale par streptocoque B : antibiothérapie prophylactique. 


2 Surveillance maternelle 
et fœtale 


Échographies obstétricales 


En France, la CPAM rembourse trois échographies prénatales (12 SA, 22 SA, 
32 SA). Celles-ci sont proposées mais ne sont pas «obligatoires». Il est néces- 
saire d'informer les patients sur les limites de cet examen et sur la nécessité 
d'être dans des conditions sensorielles optimales pour la concentration de l'opéra- 
teur. Il est préférable de venir avec au plus un seul accompagnant et d'éviter les 
enfants en bas âge qui ont du mal à supporter la durée de l'examen sans faire 
de bruit. 

La graisse, les lipides sont les ennemis des échographistes car ils bloquent les 
ultrasons. Toute substance pénétrant l'épiderme nécessite des structures lipidi- 
ques, que ce soit les crèmes antivergetures, les crèmes hydratantes, les huiles 
et autres. Le mieux est de ne rien mettre au moins 15 jours avant l'examen, 
ce d'autant que, pour les vergetures, aucun produit n'a fait la preuve de son 
efficacité. 

Toutes les échographies doivent répondre à des critères de qualité que l'on 
doit contrôler lors du suivi de grossesse, par la lecture critique du compte- 
rendu. Si le compte-rendu d'échographie est insuffisant, il faut prescrire une 
échographie de complément. 

Certaines structures peuvent rester invisibles ou mal visualisées durant toute 
la grossesse du fait de la position fœtale ou des conditions pariétales maternelles 
(obésité). Le compte-rendu est obligatoirement donné à la patiente à l'issue de 
l'examen. Il doit y être consigné : la date de l'examen, le nom du médecin pres- 
cripteur ou du médecin traitant, l'identification de la patiente, la date de début 
de grossesse, l'âge échographique, les anomalies constatées, les conditions de 
réalisation de l'examen (bonnes, moyennes, mauvaises) et les conclusions de 
l'échographie. 


Échographie «de datation» - 1° trimestre 12 SA 


Elle doit être programmée vers 12 SA d'après la date des dernières règles ou 
de la fécondation si elle est connue. Si l'échographie de datation est faite avant 
11 SA, il faut la reprogrammer entre 11 et 14 SA pour mesurer la clarté nucale. 
Le compte-rendu de l'échographie du 1° trimestre doit indiquer : le nombre de 
fœtus, la vitalité fœtale (activité cardiaque et mouvements du fœtus), les mesu- 
res de la longueur craniocaudale (LCC ou CRL) et du diamètre bipariétal (BIP) 
qui permettent l'évaluation du terme à + 4 jours (tableau 2.1). D'autres mesures 
peuvent être ajoutées à ces deux mesures primordiales (longueur du fémur, du 
pied, circonférence céphalique, périmètre abdominal). 


Mémento de la sage-femme 
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Tableau 2.1 
Évaluation du terme 


CRL BIP Terme 
(mm) (mm) (SA+)j) 


8 6+4 
8,33 6+5 
8,66 6+6 
9 7+0 
10 7+1 
11 7 +2 
12 7+3 
13 7+4 
14 7+5 
15 7+6 
16 8+0 
17 8+1 
18 8+2 
19 8+3 
20 8+4 
21 8+5 
22 8+6 
23 9+0 








L'étude morphologique précoce permet le dépistage de certaines malforma- 
tions (anencéphalie, omphalocèle, polykystose rénale, nanisme, cardiopathies 
majeures, agénésie de membre, etc.). 

La conclusion doit donner la date de début de grossesse déterminée par 
échographie. 


Clarté nucale 


La mesure de la clarté nucale (CN) associée à la mesure de la longueur cranio- 
caudale (LCC) renseigne sur le risque d'anomalie chromosomique pour propo- 
ser un diagnostic anténatal. La mesure de la clarté nucale est obligatoirement 
proposée. Si les conditions ne permettent pas cette mesure, il faut le mention- 
ner sur le compte-rendu. 
# La mesure de la clarté nucale doit se faire entre 11 SA+ 1 j et 13 SA +6 j. Elle 

doit respecter les critères du score de Herman : 

e coupe sagittale stricte passant par la tête et les fesses de l'embryon; 

e clarté visible jusque dans le dos; 
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calipers bien placés; 

embryon en position intermédiaire (ni flexion ni extension); 

amnios visible; 

l'embryon doit occuper > 75 % de l'image. 

# La mesure se fait au niveau du cou à l'endroit où l'image anéchogène est la 
plus large. Les calipers doivent être placés à la limite de la zone parfaitement 
anéchogène. La mesure est exprimée au 10° de millimètre. 

# Le risque de T21 est proportionnel à l'importance de la clarté nucale. Le seuil 
de 3 mm est une indication de dépistage de T21 par une amniocentèse. Le 
seuil de la CN dépend de la longueur craniocaudale. 

# La clarté nucale est «pathologique » quand elle est supérieure au 95° percen- 
tile (tableau 2.2). 


Tableau 2.2 
Clarté nucale pathologique 


Terme (SA + j) LCC (mm) Clarté nucale 95° perc. (mm) 
1141 45,0 2,05 
11 +2 46,3 2,10 
11+3 47,5 2,15 
11 +4 48,8 2,21 
1145 50,0 2,26 
11+6 51,7 2,31 
12+0 53,3 2,35 
1241 55,0 2,40 
1242 56,7 2,45 
1243 58,3 2,48 
12+4 60,0 2,50 
12+5 62,5 2,57 
12+6 65,0 2,60 
13+0 66,7 2,65 
13+1 68,3 2,68 
13+2 70,0 2,70 
13+3 72,5 2,73 
13+4 75,0 2,76 
13+5 77,5 2,80 
13+6 80,0 2,85 
14+0 82,0 Non calculé 
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Échographie « morphologie » — 2° trimestre 22 SA 


C'est l'échographie la plus difficile, qui demande le plus de concentration. Pour 
de nombreuses patientes, c'est l'échographie qui détermine le sexe fœtal. La 
sensibilité du dépistage des malformations fœtales est aux alentours de 65 %. 
Un examen «normal» n'est en aucune manière synonyme d'enfant «normal». 
Cette échographie est prévue vers 22 SA. Le compte-rendu doit indiquer les 
résultats de la biométrie : BIP, périmètre crânien (PC), périmètre abdominal 
(PA), longueur fémorale (fémur) avec les percentiles ou les déviations standards 
correspondantes. À ces mesures primordiales peuvent s'ajouter celles de l'humé- 
rus, du pied, de l'os du nez... 

Pour la morphologie, la visualisation complète ou incomplète des éléments 

suivants doit être indiquée : 

e tête : crâne, structures interhémisphériques (corps calleux), système ven- 
triculaire (mesure du carrefour ventriculaire postérieur), fosse postérieure 
(cervelet, grande citerne), face (lèvre supérieure, narines, cristallins, os pro- 
pre du nez et profil); 

e tronc abdomen : cœur (situation, quatre cavités, septum, gros vaisseaux), 
rachis, estomac, vessie, reins (mesure des bassinets); 

° membres : quatre membres et trois segments par membre, mains ouvertes, 
position des pieds; 

e la vitalité fœtale est évaluée par la fréquence cardiaque et les mouvements 
fœtaux ; 

e la position et l'aspect du placenta, le nombre de vaisseaux dans le cordon 
ombilical et la quantité de liquide amniotique terminent l'examen. 

Les éléments signalés comme non vus aux 2° et 3° trimestres doivent faire 

l'objet d'un contrôle ultérieur ou d'une explication claire. 


Échographie « biométrie » — 3° trimestre 32 SA 


Elle est faite vers 32 SA et a pour objectif l'évaluation de la croissance par la 
biométrie (BIP, PC, PA, fémur), le diagnostic de présentation et la position du 
placenta (bas inséré ou non, élément important du pronostic d'accouchement). 
Elle permet aussi le contrôle de l'anatomie de la face, du cerveau, du cœur et 
des reins. 


Quantité de liquide amniotique 


L'évaluation de la quantité de liquide amniotique peut être subjective (appré- 
ciation visuelle) ou semi-quantitative par la mesure de la grande citerne ou de 
l'index de Phélan (4 cadrans). 

La technique de mesure de la grande citerne consiste à repérer la plus grande 
citerne de liquide. Elle doit mesurer au moins 2 cm de large et ne doit pas 
contenir de coupe de membre ou de cordon. On mesure la flèche verticalement 
sur la coupe transversale dans la partie de la citerne faisant au moins 2 cm de 
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Tableau 2.3 
Index de Phélan 


Quantité de LA Grande citerne 4 cadrans (index de Phélan) 





Anamnios <10 mm 

Oligoamnios 10 à 20 mm <50 mm 

Quantité diminuée 50 à 80 mm 

Quantité de LA normale >20 mm et <60 mm >80 mm et <180 mm 
Excès de liquide 60 à 80 mm 180 à 250 mm 





Hydramnios >80 mm >250 mm 


large. L'addition de la mesure des 4 plus grandes citernes retrouvées dans les 
4 cadrans de l'utérus donne l'index de Phélan (tableau 2.3). 


Échographie de grossesse multiple 


En cas de grossesse multiple, l'échographie du 1° trimestre est capitale pour 
le diagnostic de chorionicité (nombre de placentas et de poches amniotiques) 
qui doit être impérativement indiqué pour le pronostic de la grossesse. Si ce 
n'est pas indiqué il faut refaire l'échographie rapidement, pour obtenir le dia- 
gnostic de placentation. L'étude morphologique et la surveillance biométri- 
que de ces grossesses nécessitent au moins une échographie mensuelle jusqu'à 
l'accouchement. 


Étude de la vélocimétrie Doppler 


L'examen Doppler permet la mesure de la vitesse du flux sanguin au niveau des 
artères utérines maternelles, ombilicales et cérébrales fœtales. La résistance pla- 
centaire est mesurée dans les artères utérines pour le versant maternel et dans 
les artères ombilicales pour le versant fœtal. Les artères cérébrales permettent 
de détecter une vasodilatation cérébrale. Les artères utérines ne seront explo- 
rées qu'après 24 SA, date vers laquelle elles terminent leur adaptation à l'état 
de grossesse. À ce terme, l'invasion trophoblastique de la paroi de l'artère uté- 
rine entraîne une baisse de sa résistance et de son élasticité. L'augmentation de 
la résistance des artères ombilicales, est un marqueur de «souffrance fœtale ». 
À l'inverse, la résistance élevée des artères cérébrales est normale et physio- 
logique chez le fœtus sain. C'est au contraire la baisse de la résistance des 
artères cérébrales (vasodilatation) qui est pathologique. Elle témoigne d'une 
adaptation du fœtus en hypoxie (redistribution des flux sanguins fœtaux en 
faveur du cerveau). L'exploration des Doppler en obstétrique est indiquée en 
cas de pathologies liées à une insuffisance placentaire (HTA, retard de crois- 
sance, antécédents de mort in utero ou d'hématome rétroplacentaire, grosses- 
ses multiples). 
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Biométrie 





Figure 2.1 
Diamètre bipariétal (BIP) et périmètre crânien (PC). 





Figure 2.2 
Diamètre (DAT) et périmètre abdominal (PA). 


Informations sur l'échographie 


Une information sur les limites de l'échographie doit être délivrée aux patientes 
afin d'obtenir leur consentement éclairé. 

Des feuilles d'informations sont disponibles sur le site Internet du Collège 
national des gynécologues et obstétriciens français : http : //www.cngof.asso.fr 
ou du Collège français d'échographie fœtale : http : //www.cfef.org (voir enca- 
dré suivant p.35). 
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Figure 2.3 


Courbes de distribution des valeurs du BIP (en gris clair) et du PC (en gris foncé) 
en mm (ordonnées) rapportées à l'âge gestationnel en SA (abscisse) : 
p.3/p.10/p.50/p.90/p.95. 


D'aprés Collège français d'échographie foetale. 
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Figure 2.4 
Courbes de distribution des valeurs du BIP (en gris clair), du fémur (en gris), 
du PA (en gris foncé) en mm (ordonnées) rapportées à l'âge gestationnel en SA 
(abscisse) : p.3/p.10/p.50/p.90/p.95. 


D'après Collège français d'échographie fœtale. 
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Tableau 2.4 
Courbes du diamètre bipariétale (BIP) (CFEF) 


BIP 3° perc. BIP 10° perc. BIP 50° perc. BIP 90° perc. BIP 97° perc. 
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) 





12,08 13,12 15,36 17,60 18,63 
15,81 16,96 19,40 21,81 22,92 
19,47 20,71 23,30 25,92 27,12 
23,05 24,36 27,14 29,92 31,23 
26,56 27,93 30,89 33,82 35,23 
29,97 31,41 34,53 37,62 39,08 
33,32 34,85 38,12 41,35 42,87 
36,55 38,15 41,58 44,97 46,56 
39,76 41,46 45,00 48,52 50,18 
42,85 44,56 48,22 51,90 53,64 
45,86 47,66 51,43 55,23 57,00 
48,79 50,61 54,53 58,44 60,30 
51,63 53,48 57,51 61,54 63,45 
54,38 56,31 60,42 64,57 66,50 
57,04 59,00 63,25 67,48 69,42 
59,62 61,64 65,94 70,24 72,27 
62,12 64,15 68,55 72,92 75,00 
64,50 66,61 71,03 75,52 77,60 
66,84 68,98 73,50 77,97 80,09 
69,07 71,21 75,80 80,37 82,52 
71,22 73,39 78,00 82,63 84,80 
73,30 75,49 80,16 84,80 87,00 
75,24 77,46 82,14 86,84 89,04 
77,14 79,36 84,07 88,80 91,00 
78,94 81,14 85,90 90,61 92,83 
80,64 82,88 87,61 92,35 94,56 
82,27 84,50 89,24 93,97 96,19 
83,78 86,00 90,70 95,42 97,66 
85,22 87,43 92,10 96,86 99,05 
86,57 88,78 93,45 98,13 100,31 
87,00 89,00 94,00 99,00 101,00 
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Tableau 2.5 
Courbes du périmètre crânien (PC) (CFEF) 


SA PC 3° perc. PC 10° PC 50° perc. PC 90° PC 97° perc. 
(mm) perc. (mm) (mm) perc. (mm) (mm) 


105,80 110,58 
118,67 123,78 
131,08 136,36 
143,00 148,53 
154,53 160,21 
165,41 171,49 
176,12 182,35 
186,32 192,31 
196,19 203,00 
205,50 212,40 
214,44 221,57 
222,87 230,33 
231,00 238,56 
238,40 246,35 
245,86 253,74 
252,54 260,81 
258,86 267,22 
264,62 273,38 
270,14 279,00 
275,33 284,23 
279,79 289,00 
283,90 293,32 
287,63 297,29 
290,88 300,76 
293,00 303,00 
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Tableau 2.6 
Courbes du périmètre abdominal (PA) (CFEF) 


PA 3°perc. PA 10° perc. PA 50° perc. PA 90° perc. PA 97: perc. 
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) 





80,70 85,30 95,00 104,40 108,80 
91,30 96,10 106,40 116,80 121,60 
101,70 106,80 118,00 129,00 134,00 
111,80 117,40 129,20 141,00 146,60 
122,00 128,00 140,40 153,00 158,80 
132,00 138,00 151,40 164,70 171,00 
141,60 148,20 162,30 176,30 183,00 
151,40 158,20 173,00 187,80 194,70 
160,90 168,20 183,60 199,00 206,30 
170,20 177,80 194,00 210,30 218,00 
179,30 187,30 204,40 221,30 229,30 
188,40 196,70 214,50 232,30 240,60 
197,30 206,00 224,50 243,00 251,60 
206,20 215,10 234,40 253,60 262,60 
214,70 224,00 244,00 264,00 273,30 
223,20 232,80 253,60 274,20 283,70 
231,60 241,60 263,00 284,20 294,40 
239,70 250,00 272,20 294,30 304,60 
247,80 258,40 281,20 304,00 314,80 
255,60 266,70 290,20 313,80 324,80 
263,20 274,70 298,80 323,30 334,50 
271,00 282,60 307,40 332,50 344,30 
278,30 290,30 316,00 341,70 353,80 
285,60 298,00 324,70 350,70 363,00 
292,70 305,30 332,40 359,60 372,20 
298,00 311,00 339,00 367,00 380,00 
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Tableau 2.7 
Courbes du fémur (CFEF) 


FEM 3° perc. FEM 10° perc.  FEM 50° perc. FEM 90° perc. FEM 97° 
(mm) (mm) (mm) (mm) perc. (mm) 





12,56 13,87 16,66 19,44 20,77 
15,70 17,00 19,95 22,80 24,18 
18,74 20,12 23,12 26,13 27,53 
21,69 23,14 26,23 29,30 30,80 
24,59 26,06 29,25 32,44 33,91 
27,42 28,94 32,23 35,48 37,03 
30,12 31,72 35,05 38,41 40,00 
32,83 34,39 37,87 41,30 42,91 
35,34 37,00 40,50 44,03 45,71 
37,89 39,58 43,16 46,75 48,42 
40,33 42,04 45,69 49,36 51,08 
42,66 44,40 48,17 51,88 53,62 
44,95 46,72 50,53 54,32 56,09 
47,5 48,94 52,80 56,64 58,45 
49,22 51,06 54,94 58,91 60,72 
51,30 53,14 57,13 61,08 62,92 
53,26 55,13 59,15 63,14 65,04 
55,12 57,04 61,11 65,19 67,07 
56,96 58,87 63,00 67,10 69,03 
58,69 60,62 64,76 68,88 70,84 
60,33 62,29 66,47 70,65 72,63 
61,90 63,89 68,13 72,34 74,30 
63,40 65,36 69,63 73,91 75,89 
64,81 66,79 n,11 75,38 77,41 
66,16 68,19 72,48 76,81 78,84 
67,42 69,47 73,79 78,14 80,17 
68,00 70,00 74,00 79,00 81,00 
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Documents d'information 


CNGOF 


Madame, 

Au cours de la grossesse, 3 échographies de votre enfant vous seront pro- 
posées : au premier, au deuxième et au troisième trimestre de la grossesse. 
L'échographie permet d'obtenir certaines informations qu'aucun autre examen 
ne peut fournir, par exemple : l'âge exact de la grossesse, le nombre de fœtus, 
la croissance, la qualité des échanges entre la mère et le fœtus (par le Doppler) 
et la morphologie de l'enfant. Ces examens ne sont pas obligatoires et il vous 
est possible de signaler au médecin que vous ne souhaitez pas que soit effec- 
tuée sur votre enfant une recherche de malformation. 

Qu'est-ce qu'une échographie ? 

L'échographie permet d'obtenir des images grâce à des ultrasons émis par une 
sonde et renvoyés par le fœtus. Ces signaux sont transformés par la machine 
en images visualisées pendant l'examen sur un écran. Des photos peuvent être 
prises au cours de l'examen mais la meilleure analyse des images se fait «en 
temps réel» au cours même de l'échographie et non après. Le Doppler permet 
de mesurer la vitesse du flux sanguin dans certains vaisseaux du fœtus ou du 
placenta. Cet examen permet d'évaluer les échanges maternofætaux et le bien- 
être de l'enfant. L'échographie permet de mettre en évidence certaines mal- 
formations éventuelles du fœtus. Malgré les améliorations techniques, l'écho- 
graphie n'est pas parfaite et il peut se produire qu'une anomalie pourtant bien 
présente ne soit pas détectée par l'examen. À l'inverse, certains aspects obser- 
vés à l'échographie peuvent faire évoquer à tort une malformation du fœtus. Si 
un doute survenait au cours de l'examen, d'autres examens complémentaires 
(comme une amniocentèse ou des prélèvements de sang par exemple) et des 
examens de contrôle vous seraient proposés selon la situation. Dans ce cas, 
l'échographie peut être une source d'anxiété pour les futurs parents. 


En pratique, comment se passe une échographie ? 


En pratique, l'examen est réalisé par un médecin ou par une sage-femme. Il 
est totalement indolore et ne présente pas de risque connu pour la mère ou 
pour l'enfant. Une sonde est posée sur l'abdomen après application d'un gel 
pour faciliter l'émission et la réception des ultrasons. Dans certaines situations, 
l'utilisation d'une sonde fine introduite dans le vagin permet de mieux visualiser 
certaines parties du fœtus ou de ses annexes (placenta, membranes, liquide 
amniotique). Il n'est pas nécessaire de venir à jeun. Lors de la première écho- 
graphie et dans certains cas pour les suivantes, il peut être demandé d'avoir la 
vessie pleine au moment de l'examen. 


Modèle déposé. Ne peut être modifié sans l'accord du CNGOF. 
CFEF 
Échographie au cours de la grossesse 


L'échographie est une technique médicale qui permet l'exploration du corps 
humain selon un procédé proche de celui du radar, utilisant des ultrasons. À 
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ce jour, de très nombreux travaux scientifiques ont été consacrés à ce sujet 
et aucun effet néfaste n'a pu être attribué à l'utilisation de l'échographie en 
diagnostic médical. Pour réaliser l'examen, un capteur émetteur-récepteur est 
glissé sur la peau de votre ventre après étalement d'un gel destiné à favoriser le 
passage des ultrasons. Dans certaines circonstances, il est intéressant d'utiliser 
un capteur adapté que l'on positionne dans le vagin afin d'être au plus pro- 
che des structures étudiées. Dans ce dernier cas, le capteur est emballé dans 
un préservatif à usage unique. Cela n'est pas douloureux et reste sans danger 
pour la grossesse. Cet examen médical nécessite de la part de l'opérateur un 
maximum de concentration et de vigilance. Ne soyez donc pas surpris de son 
éventuel mutisme, il sera plus à même de vous faire part de ses constatations 
lorsque son examen sera fini. Attention, cette exploration, qui ne doit pas être 
transformée en spectacle vidéo, pourrait être perturbée par la présence de trop 
nombreuses personnes. Un rapport d'examen vous sera remis accompagné des 
clichés correspondants. 

L'examen au cours de la grossesse comporte quatre parties dont l'importance 

relative varie selon le terme : 

+ appréciation de la vitalité (activité cardiaque, mouvements...) ; 

+ étude biométrique par la mesure de certaines parties déterminées afin de 
préciser le début de grossesse (si l'examen est précoce) et de surveiller la 
croissance ; 

e analyse morphologique par l'observation de certaines structures fœtales 
(organes ou parties d'organe) définies, connues pour leur utilité dans le 
dépistage de pathologies fréquentes et/ou sévères; 

+ observation de l'environnement du fœtus (liquide amniotique, placenta, 
Doppler….). 

La réunion de tous ces éléments constitue un bilan de santé de votre enfant, 
inaccessible par toute autre méthode, qui renseigne sur son état immédiat 
mais aussi sur certains risques de pathologie pouvant se manifester plus tard 
au cours de la grossesse ou même après la naissance. De très nombreuses mal- 
formations sont également détectables et l'amélioration constante du matériel 
et des connaissances scientifiques accroît régulièrement les performances dia- 
gnostiques. Cependant, tout bilan échographique même conduit avec compé- 
tence, comporte des limites. Il est généralement plus opportun de concentrer 
la recherche sur les éléments réellement utiles, c'est pourquoi la majorité des 
médecins se réfère à des protocoles d'examen préétablis. Les performances 
théoriques de l'échographie sont minorées dans certaines situations liées à la 
paroi maternelle, à la position fœtale ou au terme inapproprié de l'examen, ce 
qui peut entraîner une mauvaise appréciation de la réalité. Tout n'est pas du 
ressort de l'échographie. 

Respectez les périodes conseillées par votre médecin. Habituellement les exa- 
mens de routine sont pratiqués à 12, 22 et 32 semaines d'aménorrhée (absence 
de règles) révolues mais, bien entendu, certaines situations peuvent amener 
à pratiquer des examens plus souvent ou à des dates différentes. La durée de 
l'examen n'est pas prévisible et dépend des conditions locales et de la com- 
plexité du bilan. 


Document établi par le Collège français d'échographie fœtale en collaboration avec le Groupe- 
ment des assurances mutuelles médicale. 
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Rythme cardiaque fœtal 


Différentes méthodes d'analyse du rythme cardiaque foœtal (RCF) sont utili- 
sées : l'analyse qualitative visuelle, l'analyse semi-quantitative à l'aide de scores 
(Fischer-Krebs) ou l'analyse dynamique (après stimulation fœtale) (tableau 2.8, 
p.38). L'analyse visuelle du RCF (avec ou sans score) possède une faible valeur 
prédictive pour le diagnostic de «souffrance fœtale». Cette faible valeur dia- 
gnostique du RCF est due aux nombreux écueils de l'analyse visuelle : 
e variabilité intra- (79 %) et inter- (69 %) observateurs de l'interprétation et 
ce, en dépit de l'utilisation des scores; 
+ absence de classification unique des anomalies du RCF; 
e variabilité des états comportementaux fœtaux et des paramètres du RCF 
avec l'âge gestationnel; 
e variabilité du RCF battement à battement impossible à évaluer visuellement. 
L'analyse automatisée du RCF par le système 8002 «Oxford» fournit une ana- 
lyse objective qui permet de s'amender de la variabilité d'interprétation subjec- 
tive inter- et intra-observateurs. Cette analyse tend à se généraliser en France 
pour la surveillance des grossesses à risque en dehors du travail. 


RCF normal 


Le RCF normal est défini par l'association des cinq paramètres suivant (tableau 2.9) : 
e ligne de base entre 120 à 160 bpm; 
e variabilité de la ligne de base entre 5 et 25 bpm d'amplitude; 
e fréquence des oscillations de la ligne de base entre 3 et 6 cpm (cycles/min) 
ou opm (oscillations/min); 
e présence d'au moins une accélération; 
e absence de décélération. 


Tableau 2.9 
RCF «normal» 


Niveau de la ligne Variabilité Oscillations Accélérations  Décélérations 
base (bpm) ligne de base (cpm) (cycles 
(bpm) par minutes) 





120 à 160 bpm Amplitude : 05 | Fréquence: 03 | 2>1 
et 25 bpm et 06 cpm 





Analyse informatisée du RCF Oxford 


Le système Oxford est un système d'analyse informatisée. Il fournit une analyse 
objective des paramètres classiquement étudiés visuellement (valeur de la ligne de 
base, nombre de décélérations, etc.). Par ailleurs, il fournit des paramètres d'ana- 
lyse de la variabilité du RCF invisibles à l'analyse visuelle comme la VCT (variation 
court terme), la VLT (variation long terme), le pourcentage de perte de signal. 

Ce système utilise un cardiotocographe classique avec recueil du RCF par voie 
abdominale maternelle (par sonde ultrasonore à effet Doppler). 

Le système Oxford débute son analyse automatique après 10 minutes d'enre- 
gistrement, puis toutes les 2 minutes. Il fournit plusieurs données : 


Tableau 2.8 


Classifications des RCF - Scores 





Krebs-Fischer 
1979 


Figo, 1987 


Nichd, 1997 


RCOG 2001 


SOGC, 1995 


Rythme de base (bpm) 


2:120-160 
1:100-120 ou 160-180 
0 : < 100 ou > 180 


Sur période de 10 min 
Normal : 110-150 
Suspect : 100-110 

ou 150-170 
Pathologique : 

< 100 ou > 170 


Normal : 110-160 
Pathologique : <100 ou 
> 160 


Normal : 110-160 
Tachyc. mod. : 160-180 
Tachyc. sévère : > 180 
Bradyc. mod. : 100-109 
Bradyc. sévère : <100 


Normal : 120-160 bpm 
Pathologique : < 120 
ou > 160 


Variabilité ligne de 
base 


2: 5-25 bpm, >6/min 
1:3-5 bpm, 3-6/min 
0: <3 bpm, <3/min 


Normal : 5-25 bpm 
Suspecte : 5-10 bpm 
plus de 40 min 

ou >25 bpm 
(saltatoire) 
Anormale : < 5 bpm 
pdt plus de 40 min 


1 : absente 
2:<5 bpm 
3 : 6-25 bpm 
4:>25 bpm 


Normal >5 bpm 
Suspecte : <5 bpm 
pdt 40-90 min 
Anormale : <5 bpm 
pdt plus de 90 min 


Normal >5 bpm 
Réduite : <5 bpm 


Accélérations 


2 : sporadiques >5 
1:14 
0:<3 


T transitoires de 15 bpm 
pdt plus de 155 

Normal : >1/10 min 
Suspect : absence pdt plus 
de 40 min 


Normal : ? 15 bpm pdt 
plus de 15 s et moins 
de 2 min 

Prolongées : >2 min 


Normal : ? 15 bpm>155s 
Suspect ou anormal : 
absence d'accélérations 


Décélérations 


2 : aucune ou décélérations précoces 
1 : décél. variables légères ou variables modérées 
0 : décél. tardives/sévères/variables atypiques 


Ÿ 15 bpm pdt plus de 10 s 

Normal : pas de décélération 

Suspect : décélérations variables (sauf sévères) 
Anormal : décélérations variables sévères ou précoces 
répétées ou prolongées ou tardives 


Précoces : concomitantes/CU 

Variables : L 15 bpm, pdt 15 s à 2 min, décalées < 30 s/ 
CU 

Tardives : décalées d'au moins 30 s/CU 

Prolongées : | 15 bpm pdt 2-10 min 


Définition décélération : L 15 bpm pdt plus de 15 s 
Normal : absentes 

Suspect : précoces ou variables ou prolongées et pdt 
moins de 3 min 

Anormal : variables atypiques, prolongées > 3 min ou 
tardives 


Précoces : concomitantes/CU 
Variables : d'apparition et disparition rapides 
Tardives : décalées/CU 
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Tableau 2.8 
Classifications des RCF - Scores 


Rythme de base (bpm) Variabilité ligne de 
base 


Accélérations 


Décélérations 





Kubli, 1969 Normal : 120-160 Normal : >3 bpm 
Tachyc. mod. : 160-180 Anormale : <3 bpm 
Tachyc. sévère : >180 
Bradyc. mod. : 100-120 
Bradyc. sévère : <100 


Caldeyro-Barcia 


Tournaire, 1976 | Idem Kubli Normal : 6-25 bpm 
Réduite < 5 bpm 
Excessive > 25 bpm 


CU : contractions utérines; bpm : battements par minute. 


Normal : 

715 bpm /// au rythme 
de base 

> 3/30 min 


Non définies 


Décélérations variables : 

- légères : <30 s ou <80 bpm ou 70-80 bpm <60 s 

- modérées : <70 bpm pdt 30-60 s ou 70-80 bpm> 60 s 
- sévères : <70 bpm et >60 s 

Décélérations tardives : 

- légères : < 15 bpm 

- modérées : 15-45 bpm 

- sévères : > 45 bpm 


Dipl : ralentissement <18 s synchrone /// CU 
Dip2 : ralentissement >18 s décalé /// CU 


Décélérations précoces : <30, 30-60 et >60 bpm 
Décélérations tardives : <10, 10-30 et >30 bpm 
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e valeur moyenne de la ligne de base; 

+ pourcentage de perte de signal (inclut les fausses décélérations); 

+ nombre de contractions utérines (pression augmentant de plus de 16 % 
pendant plus de 30 secondes); 

e nombre d'accélérations (>0 bpm et >15 secondes); 

nombre de décélérations et leur importance (supérieure à 20 battements 

perdus); 

e périodes de hautes et de basses variations; 

e VCT et la VLT (variation court et long termes). 

La variabilité court terme (VCT) est une approche temporelle statistique 
de la variabilité des espaces RR (entre 2 battements cardiaques). Il s'agit d'un 
calcul de la dispersion des RR se rapprochant du calcul de la variance statisti- 
que. Elle est le reflet d'une variabilité court terme non appréciable visuellement 
(figure 2.5). La VCT est la moyenne sur une minute des différences deux à deux 
des RR moyens consécutifs. 

La VCT est pathologique en dessous de 3,5-3,0 ms. En dessous de 2,6 ms, 
elle serait «pré-mortem» sous 48 heures. 

Le système Oxford appliqué en période anténatale hors du travail présente 
les avantages suivants : 

e expression quantitative et objective des résultats; 

+ reproductibilité absolue dans l'interprétation des résultats; 

° comparaison des mesures à d'autres paramètres de santé; 
e 
e 


mesure précise de la variabilité du RCF (VCT); 
durée d'enregistrement diminuée (en moyenne 15 min au lieu des 30-40 
min des enregistrements «classiques »); 

e affichage synoptique des données sur 4 semaines (donne la «tendance » 
dans le temps); 

e appréciation de la perte de signal (diagnostic des fausses décélérations 
= vraies pertes de signal). 


Limites du système 


Le RCF sinusoïdal à grande amplitude se traduit par une VCT faussement conser- 
vée. La VCT n'est interprétable qu'en période anténatale. Oxford décline toute 
responsabilité sur l'utilisation de la VCT pendant le travail. En effet pendant le 
travail, les décélérations de grande amplitude augmentent artificiellement la 
VCT ce qui la rend inutilisable. 

En pratique, la VCT automatisée n'est pas une méthode diagnostique de la 
souffrance fœtale aiguë (SFA) mais une aide à la décision d'extraction pour les 
grossesses pathologiques, indiquée uniquement en période anténatale. 

Elle permet l'expectative en cas de RCF visuellement «plat» avec une VCT 
>3,5 ms. 
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Figure 2.5 
Calcul statistique de la VCT de Dawes «Oxford». 


Fiche technique - Amniocentèse 


Matériel pour amniocentèse 


# 1 table roulante. 

m 1 échographe. 

# 1 grande poubelle. 

# 1 alèse à usage unique pour protéger le lit. 


Préparation de la table 


# 3 essuie-mains stériles. 

# | paire de gants stériles pour opérateur. 

# 2 paires de gants stériles pour aide (1 pour préparation de la table stérile 
et 1 pour aide au geste). 

m 4 champs stériles (1 pour la table et 3 sur la table). 

2 seringues Plastipack® de 20 mL. 

1 aiguille (20 ou 22 gauges selon avis du préleveur). 

1 sachet stérile pour la sonde. 

1 gaine stérile pour la sonde. 

1 sachet de gel d'échographie stérile. 

1 cupule remplie de Bétadine® dermique (sauf si allergie). 

2 sachets de compresses stériles. 

1 set de pansement pour badigeon. 

m Bétadine® dermique. 

# Alcool modifié. 

# 2 pots coniques. 


Technique 


m Repérage échographique de la citerne à prélever. 

Badigeon large de l'abdomen. 

Lavage des mains de l'opérateur. 

Installation des champs par l'opérateur. 

L'aide présente la sonde d'échographie, puis se lave les mains. 

L'opérateur pique d'une main et tient la sonde d'échographie de l'autre pour 
guider la ponction. L'aide adapte la seringue sur l'aiguille délicatement et aspire 
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lentement le liquide amniotique pendant que l'opérateur maintient immobile 
l'aiguille sous contrôle échographique. Recueil de 20 mL de liquide amniotique 
(+ si nécessaire), réparti en 2 x 10 mL dans les 2 pots coniques à porter au labora- 
toire de cytogénétique dans les meilleurs délais. Selon les habitudes, l'opérateur 
peut piquer et prélever lui-même alors que l'aide tient la sonde d'échographie. 
Contrôle échographique de l'activité cardiaque. Vérifier le groupe sanguin de la 
mère et, si Rhésus négatif, faire une injection de globulines anti-D. 


Fiche technique - Biopsie de trophoblaste 


Matériel pour biopsie de trophoblaste 


1 table roulante. 

1 échographe. 

1 grande poubelle. 

1 alèse à usage unique pour protéger le lit. 
1 tenue d'opérée sur la patiente. 


Préparation de la table 


m 3 essuie-mains stériles. 

# 1 paire de gants stériles (opérateur). 

# 2 paires de gants (aide). 

# Bétadine® rouge. 

# 2 blouses stériles. 

# 4 champs stériles (1 pour table et 3 sur la table). 

1 seringue Plastipack® de 20 mL. 

1 aiguille (20 ou 22 gauges selon avis du préleveur). 

1 sachet stérile pour la sonde. 

1 gaine stérile pour la sonde. 

1 raccord stérile (entre aiguille et seringue). 

1 sachet de gel d'échographie stérile. 

1 cupule remplie de Bétadine® dermique (sauf si allergie). 

2 sachets de compresses stériles. 

1 set à pansement + des essuie-mains stériles. 

Lavage chirurgical de la peau (double badigeonnage-séchage). Hépariner l'en- 
semble du système avec 20 mL de sérum physiologique + 1 mL d'Héparine®. 
m (5000 UI) à mettre dans le pot de recueil. 


Technique 


m Repérage échographique de la zone trophoblastique à prélever. 

Badigeon large de l'abdomen. 

Lavage des mains de l'opérateur. 

Installation des champs par l'opérateur. 

L'aide présente la sonde d'échographie, puis se lave les mains. 

L'opérateur pique d'une main et tient la sonde d'échographie de l'autre pour 
guider la ponction. L'aide adapte la seringue sur l'aiguille et aspire le tissu tro- 
phoblastique qui est immédiatement porté au laboratoire. Selon les habitu- 
des, l'opérateur peut piquer et prélever lui-même alors que l'aide tient la sonde 
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d'échographie. On peut être amené à «fragmenter» le prélèvement pour l'as- 
pirer plus facilement. 

Contrôle de qualité du prélèvement en extemporanée par le laboratoire de 
cytogénétique. Contrôle échographique de l'activité cardiaque. Vérifier le groupe 
sanguin de la mère et, si Rhésus négatif, faire une injection de globulines anti-D. 


Fiche technique - Fœticide 


Le geste est pratiqué sous anesthésie générale. Si le fœtus est trop mobile, 
l'anesthésiste provoque l'immobilisme fœætal par une curarisation maternelle. Le 
geste est effectué sous asepsie chirurgicale (lavage, blouses et matériel stérile). 
L'abdomen maternel est préparé chirurgicalement. 


Produits 
Tracrium® 


Prélever 1 mL=10 mg d'une ampoule de Tracrium® à diluer avec 9 mL de sérum 
physiologique dans une seringue de 10 mL. Concentration 1 mg/mL. Posologie 
1 mg/kg = 1 mL/kg. 


Nesdonal® 


Diluer un flacon de 1 g de Nesdonal® dans 20 mL de sérum physiologique. 
Concentration 50 mg/mL. Posologie 6 mL = 300 mg. 


Bupivacaine® 


Prélever 2 mL d'une ampoule de Bupivacaine® dans une seringue de 5 mL. 
Posologie 10 mg. 


Matériel pour fœticide 


m 1 table roulante. 
m 1 échographe. 
# 1 blouse d'opérée pour la patiente. 


Préparation de la table 


Blouses et gants stériles. 

4 champs stériles (1 pour champs de table, 3 sur la table). 

1 aiguille (20 ou 22 gauges selon avis de l'opérateur). 

1 sachet stérile pour la sonde. 

1 gaine stérile pour la sonde. 

1 raccord stérile (entre aiguille et seringue). 

1 sachet de gel d'échographie stérile. 

1 cupule remplie de Bétadine® dermique (sauf si allergie). 

2 sachets de compresses stériles. 

Lavage chirurgical du champ opératoire. 

1 seringue de 5 m L pour prélever le sang fœtal si nécessaire. 
# | seringue de 5 m L pour préparer la Bupivacaine®. 

# 2 seringues de 10 mL pour les préparations à injecter (Nesdonal® et Tracrium®). 
# Aiguilles IM et IV. 
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Technique 


Sous contrôle échographique, on ponctionne un vaisseau du cordon ombilical ou 
directement enintracardiaque à l'aide d'une aiguille de 20 gauges. L'ajout d'une courte 
tubulure entre l'aiguille et la seringue peut rendre le geste plus facile. Si nécessaire, 
quelques millilitres de sang fœtal sont prélevés pour examens complémentaires. 

En présence du médecin anesthésiste, injections intrafuniculaire ou intracar- 
diaque successives de : 

° 1 mL/kg de la solution de Tracrium®; 

e 6 mL de la solution de Nesdonal®; 

e 2 mL de Bupivacaine®; 

e sérum physiologique pour rincer la tubulure. 

On doit voir le passage des produits dans la veine ombilicale ou le cœur foœtal. 
Le cœur fœtal ralentit assez rapidement. L'aiguille est retirée après 5 minutes 
d'arrêt cardiaque. 

L'injection des produits vers la mère est possible si : 

° ponction au pied du cordon dans la chambre intervilleuse. Les produits passent 

uniquement chez la mère et n'atteignent pas le foetus. Il faut replacer l'aiguille; 

e ponction de l'artère ombilicale dont le flux va vers le placenta. L'effet fœætal 

est obtenu quand même mais avec un risque de passage maternel. 

En cas de fœtus de poids élevé, les doses peuvent être insuffisantes. Il est alors 
nécessaire : soit de doubler la dose de Bupivacaine®, soit d'augmenter la dose 
de Nesdonal® (8 à 10 mL au lieu de 6 mL). 


Caryotype 

Le caryotype est l'étude des chromosomes dans le noyau des cellules. On 
dénombre 46 chromosomes répartis en 22 paires de chromosomes autosomes 
numérotées de 1 à 22 et 2 chromosomes sexuels gonosomes XX (féminin) ou 
XY (masculin). La formule chromosomique normale est (46 XX) ou (46 XY). 
L'étude du caryotype est un examen visuel des chromosomes. 


Technique 


m Prélèvement de cellules du fœtus baignant dans le liquide amniotique (amnio- 
centèse), de lymphocytes fœtaux dans le sang fœtal (cordocentèse), ou de 
cellules issues des villosités choriales (biopsie de trophoblaste). 

sm Mise en culture des cellules in vitro, adjonction de colchicine qui bloque la 
mitose cellulaire en métaphase. Les cellules bloquées en métaphase sont écla- 
tées en les plongeant dans un milieu hypotonique. Elles sont observées au 
microscope : «étalement chromosomique ». 

= Après fixation et coloration, on obtient des bandes sombres et claires alternées 
sur les chromosomes : le «G-banding». Le profil des bandes est caractéristi- 
que d'un chromosome et permet de l'identifier (remarque : les deux chromo- 
somes d'une même paire ont le même profil de bandes). Il existe également 
d'autres méthodes de coloration qui font apparaître d'autres types de bandes 
(Q-Banding, R-Banding, etc.). Certaines de ces méthodes font appel à des 
colorants fluorescents (figure 2.6). 
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Figure 2.6 
Photographie des chromosomes en vrac après fixation et coloration. 
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Figure 2.7 
Après découpage de la photographie : rangement des chromosomes par 
paires. 


On note ici trois chromosomes 21 = T21. 


m Photographie des chromosomes et découpage de celle-ci pour isoler chaque 
chromosome (figure 2.7). 

m Rangement des chromosomes par paires. 

m Comptage des chromosomes pour déterminer les anomalies de nombre (triso- 
mie, monosomie, etc.). 

m Analyse morphologique visuelle des anomalies qualitatives (délétion, translo- 
cation etc.). 


Conclusion 


On constate que les anomalies quantitatives (nombre de chromosomes) sont 
beaucoup plus faciles à diagnostiquer que les anomalies qualitatives morpholo- 
giques (délétion d'un bras chromosomique, etc.). 
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Des erreurs et des faux négatifs sont possibles. Une contamination par des 
cellules maternelles lors du prélèvement donne un caryotype féminin. 

En cas de «46 XX», il subsiste toujours un doute sur une contamination par 
des cellules maternelles. Affirmer qu'un caryotype est strictement «normal» est 
du même niveau que de dire qu'un fœtus est strictement normal à l'issue d'une 
échographie morphologique! 


Signes échographiques suggérant une anomalie 
chromosomique 


m Cardiopathie complexe telle la tétralogie de Fallot ou autre malformation des 
vaisseaux (syndromes de DiGeorge et vélo-cardio-facial secondaires à une 
délétion «del 22q11 »). 

# Calcifications abdominales (péritonite méconiale). 

# Crâne, signe du citron (spina-bifida). 

m Canal atrioventriculaire (trisomie 21). 

# Défaut d'ossification de la voûte crânienne (anencéphalie). 

# Double bulle liquidienne (atrésie duodénale). 

m Estomac non visualisé (atrésie œsophagienne). 

m Flexion persistante des doigts (trisomie 18, arthrogrypose). 

# Fractures osseuses (ostéogenèse imparfaite). 

m Hyperéchogénicité intestinale (trisomie). 

# Hypodensité osseuse (hypophosphatasie). 

m Hypoplasie faciale et fente labiopalatine (trisomie 13, holoprosencéphalie). 

m Hygroma kystique (syndrome de Turner : monosomie 45, XO). 

m Mégavessie (valve urétrale). 

m Persistance de kystes des plexus choroïdiens (anomalie chromosomique). 

= Plis du cou augmentés (trisomie 21). 

# Polydactylie (trisomie 13, Ellis-van-Creveld). 

m Pterygium colli (syndrome de Turner, pterygium multiple). 

# Raccourcissement des os longs (achondroplasie). 

m Thorax malformé (dysplasie squelettique). 

# Ventricules cérébraux de volume anormal (hydrocéphalie). 


Trisomie 21 


Liée à la présence d'un chromosome 21 en triple exemplaire, cette affection, 
désignée initialement sous le nom de «mongolisme» ou «idiotie mongoloïde » 
(syndrome de Down), est la première aberration chromosomique décrite chez 
l'homme (Lejeune, 1959) et l'anomalie chromosomique la plus fréquente 
(1/750). Le risque de voir naître un enfant trisomique 21 augmente de façon 
exponentielle avec l'âge maternel : 1/2000 à 20 ans, 1/300 à 35 ans, 1/250 à 
38 ans, 1/100 à 40 ans. Il atteint 1/50 après 42 ans. 
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Clinique 
L'aspect général est évocateur avec : retard statural (adulte = 1,50 m), excès 
pondéral, voix rauque, pelade, puberté retardée mais normale, fécondité 
chez la femme, dysthyroïdie, retard mental (QI = 50), vieillissement précoce, 
démence sénile. 

L'examen clinique associe une dysmorphie, un retard psychomoteur et de 
fréquentes malformations. 


Dysmorphies 

Elles associent à divers degrés : visage aplati évocateur, microcéphalie, cou 
court, nuque plate, faciès lunaire, narines en «prise de courant», hypertélorisme 
ou pseudo-hypertélorisme, épicanthus, yeux en amande, fentes palpébrales 
obliques en haut en dehors, taches de Brushfield dans l'iris (pathognomoni- 
ques, visibles sur yeux bleus), macroglossie, glossite exfoliatrice, langue scro- 
tale (chez l'adolescent et l'adulte), bouche souvent ouverte, palais ogival étroit, 
retard de dentition (anomalies de nombres, agénésie des incisives latérales), 
doigts courts, anomalies des plis palmaires, brachymésophalangie du 2° et du 
5° doigt, clinodactylie du 5° doigt, voûte plantaire effondrée, 1° orteil séparé 
des autres par un sillon, peau sèche marbrée (livedo) infectée au pourtour des 
orifices, hyperlaxité ligamentaire, diastasis des droits, muscles atrophiés, hernie 
ombilicale. 


Retard psychomoteur constant 


Avec hypotonie dès la naissance (tenue de tête à 6 mois, tenue assise à 1 an, 
marche à 2 ans). L'enfant est affectueux, doux, joyeux; il aime jouer, mimer, 
ranger tous les objets. Enfants minutieux; mémoire normale. Difficultés de lan- 
gage; épilepsie possible. Le retard mental est plus ou moins marqué mais n'ex- 
clut pas la possibilité d'apprentissage. 


Dermatoglyphes 


Pli palmaire transverse unique (PPTU) : dans 75 % des cas. Le PPTU est pré- 
sent dans 1 % de la population non trisomique par conséquent, sur 8 PPTU 
à la naissance, 7 appartiennent à la population générale et seulement 1 à un 
bébé trisomique 21 (risque de 1 % x 699/700 naissances versus risque de 75 % 
x 1/700 naissances). Un PPTU isolé ne doit pas faire porter le diagnostic de tri- 
somie 21, diagnostic qui risquerait d'entraîner un choc psychologique profond, 
voire rémanent, chez les parents. Triradius axial en «T» (75 % des cas). Indice 
de transversalité (IT) > 30. 


Malformations (45 % des T21) 


Elles sont : 

e cardiaques (40 %) : canal atrioventriculaire (CAV 10 %), communication 
interventriculaire (CIV 10 %), communication interauriculaire (CIA 5 %), 
persistance du canal artériel (PCA 5 %); 

e digestives (10 %) : sténose duodénale (1/3 des sténoses duodénales se 
trouvent chez les T21); imperforation anale; 
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+ oculaires : cataracte, astigmatisme, myopie, strabisme, glaucome congéni- 
tal, nystagmus; 

e autres : leucoblastose transitoire pouvant rechuter en leucémie aiguë lym- 
phoblastique (LAL) ou non lymphoblastique (LANL), leucémies mégaca- 
ryocytaires (LANL M7); hyporéactivité à la tuberculine, déficit immunitaire, 
sensibilité aux infections, hyperuricémie, glycémie perturbée, dysthy- 
roïdie. 


Cytogénétique 
Le risque de récurrence est de l'ordre de 1 % si l'anomalie est de novo, plus 
important si l'un des parents est porteur d'une translocation. 


Trisomie 21 libre et homogène 


92,5 % des cas; sporadiques (de novo); rôle de l'âge maternel; [47XY+21] ou 
[47XX+21]; non disjonction méiotique; origine maternelle (1'° division 70 %, 
2° division 20 %); origine paternelle (1"° division 5 %, 2° division 5 %). 


Trisomie 21 libre en mosaïque 


2,7 % des cas; sporadiques; [46XY/47XY+21] ou [46XX/47XX+21]; accident 
post-zygotique (mitotique); phénotype typique ou syndrome atténué. 


Trisomie 21 par translocation 


4,8 % des cas; de novo ou par transmission d'une translocation paren- 
tale (équilibrée chez l'ascendant) : conseil génétique surtout dans ce cas. 
Caryotype à 46 chromosomes, le chromosome 21 surnuméraire est translo- 
qué le plus souvent sur un chromosome du groupe D (14, 13 ou 15) ou du 
groupe G (21 ou 22), par exemple [46XYt(14; 21)]. Risque de récurrence : 
pour t(Dq; 21q) et t(21q; 22q) (maternelle = 15 %; paternelle = 5 %); pour 
t(21q; 21q) (risque = 100 % soit trisomie 21; soit fausse couche spontanée 
monosomie 21). 


Évolution et pronostic 


L'insertion sociale est fonction de l'environnement familial, de la prise en charge 
médico-pédagogique de l'enfant; puis de l'activité professionnelle manuelle les 
insérant dans la vie active (centre d'aide par le travail [CATT). 

Le pronostic peut être grevé par la sensibilité aux infections, les malforma- 
tions et l'apparition d'une leucémie aiguë. L'espérance de vie a été considérable- 
ment améliorée par l'utilisation de l'antibiothérapie et de la chirurgie. 


Test de Kleïhauer sur sang maternel 


Les globules rouges (GR) fœtaux sont riches en hémoglobine (Hb) F qui résiste 
à l'hémolyse acide ou alcaline, à l'inverse des GR adultes contenant de l'HbAI. 
On observe et on compte au microscope le nombre d'hématies (hématie = GR) 
fœtales (non lysées) pour 10000 hématies lysées (réduites à une membrane 
sans contenu). 
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Test de Kleïhauer (TK) 


Il s'exprime en nombre d'hématies fœtales pour 10000 hématies maternelles. 
Il permet de quantifier le passage de sang fœtal dans le sang maternel. Un mil- 
lilitre de sang fœtal correspond à 2 GR fœtaux/10000 GR maternels. (1 GR 
fœætal/10000 GR maternels correspond à 0,5 mL de sang fœtal). 

Le résultat d'un test de Kleihauer est exprimé en nombre d'hématies de type 
fœtal pour 10000 hématies de type adulte. 


Contextes de prescription des gammaglobulines 
anti-D chez les patientes Rhésus D négatif 


# Accouchement d'un enfant «Rhésus positif». 
s |VG, IMG, FCS, GEU, mort fœtale. 
# Amniocentèse, amnio-infusion, ponction de sang fœtal, biopsie de trophoblaste. 
m Hémorragies génitales, métrorragies, contractions utérines répétées (MAP). 
m Tentative de version (VME), cerclage, curetage. 
m Traumatismes abdominaux, AVP, chute. 

Remarque : la diminution isolée des mouvements actifs fœtaux n'est pas une 
indication de traitement. 


Électrophorèse de l'hémoglobine (Hb) 


Examen permettant de diagnostiquer les hémoglobinopathies soit quan- 
titatives (thalassémie) soit qualitatives (drépanocytrose) (tableau 2.10). 
L'hémoglobine est une protéine constituée de quatre sous-unités protéiques 
appelées chaînes de globines. On distingue plusieurs types d'hémoglobine 
chez l'adulte normal : 

+ HbA = Hb adulte = or, ff, = 97 %; 

+ HbA2 = Hb adulte 2 = ©, à, = <3 %; 

+ HbF = Hb fœtale = ©, 7, = <1 %. 

L'anomalie de la chaîne B (mutation 6 Glu — Val) donne l'HbS de la 
drépanocytose. 


Tableau 2.10 
Typage des hémoglobines 


HbA HbA2 HbF Hbs 





j A S 
Fraction a, B#, ü, à, Oh a, B, 


Sujet normal 97 % 2-3,5 % <1% 0% 
Drépanocytose homozygote 0% 2,5-5,5 % 1-20 % 75-95 % 
Drépanocytose hétérozygote 50-70 % 2,5-4,5 % <1% 25-45 % 
Thalassémie majeure 0-10 % 1-4 % 85-99 % 0% 
Thalassémie mineure 80-95 % 3,5-8,5 % 0,5-2 % 0% 
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Calcul du VGM (volume globulaire moyen) 


Hématocrite/nombre de GR : s'exprime en microcubes. 

m VGM <85 p° = microcytose (thalassémie, drépanocytose, anémie inflamma- 
toire et anémie ferriprive). 

sm VGM >105 u° = macrocytose (alcoolisme, carence en vitamine B12). 


Pelvimétrie (figures 2.8 et 2.9) 


m Valeurs normales : 
+ diamètre promonto-rétropubien : PRP >105 mm; 
e diamètre transverse médian : TM = TU = 125 mm; 
+ diamètre obliques D et G : OG = OD = 120 mm; 
e diamètre bisciatique (bi-épineux) : Bi-ép = 108 mm; 




















Figure 2.8 

Détroit supérieur. 

OD : oblique droit; OG : oblique gauche; PRP : promonto-rétropubien; TU=trans- 
verse utile. 




















Figure 2.9 
Détroit inférieur. 
1. Sous-coccy-sous-pubien. 2. Sous-sacro-sous-pubien. 
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e diamètre bi-ischiatique : Bi-isch = 110 mm; 

e indice de Magnin : IM = PRP + TM >230 mm. 
m Pronostic : 

e favorable : IM >220 mm; 

e incertain : IM entre 210 et 220 mm; 

e médiocre : IM entre 200 et 210 mm; 

° mauvais : si IM <200 mm. 
# Autres mesures du détroit supérieur : 

e diamètre promonto-sus-pubien : PSP = 110 mm; 

e diamètre promonto-sous-pubien : PsP = 120 mm; 

e diamètre transverse maximum : TMx = 135 mm; 

e diamètre sacrocotyloïdien : SC = 90 mm; 

+ diamètre sagittal postérieur : 50 mm; 

e inclinaison du bassin : 45° à 60°; 

e indice de Mengert : TMax + PRP : 140 mm. 
m Pronostic : 

e favorable : 1 de Mengert >120 mm; 

e_ très réservé : | de Mengert <100 mm. 
# Autres mesures du détroit moyen et excavation : 

e axe de la symphyse : 35° à 45° avec l'horizontale; 

e angle symphysaire : 85° à 100°; 

e corde sacrée : 100 à 130 mm; 

e angle sacré : 30° (15° à 40°); 

e flèches sacrées : 15 à 25 mm; 

e diamètre antéropostérieur : 115 mm; 

e diamètre sagjittal postérieur : 50 mm. 
# Autres mesures du détroit inférieur : 

e diamètre sous-sacro-sous-pubien : SSSP = 110 à 115 mm; 

+ diamètre sagittal postérieur : DSP = 80 à 90 mm; 
angle sous-pubien : 85° à 90°; 
hauteur de l'arcade pubienne : HAP = 60 à 70 mm; 
diamètre sous-coccy-sous-pubien : DSCSP = 95 mm; 
indice de Thoms = Bi-isch + DSP sagittal postérieur = 150 mm; 
indice de Fernstrôm (de Borell) = Bi-ép + Bi-isch + DSSSP; 
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indice de Fernstrôm (de Borell) >315 mm; pronostic réservé : <295 mm. 


EX Pathologie de la grossesse - 
Grossesse à haut risque 


Menace d'accouchement prématuré (MAP) 


La prématurité est la cause la plus importante de morbidité et de mortalité 
périnatale. Elle est à l'origine de plus de 50 % des séquelles neurologiques néo- 
natales et de plus de 50 % de la mortalité périnatale. C'est la première cause 
d'hospitalisation pendant la grossesse. 

On définit plusieurs niveaux de prématurité : 

° moyenne : entre 33 et 36 SA + 6 jours (80 % de la prématurité); 

° grande : entre 28 et 32 SA + 6 jours; 

e_très grande : avant 28 SA. 


Moyens diagnostiques 


L'échographie du col utérin par voie transvaginale est plus précise et plus repro- 
ductible que le TV pour évaluer la longueur cervicale (figure 3.1). Les MAP sévè- 
res sont définies par une longueur de col fermé inférieure à 25 mm. 

La fibronectine est normalement absente des sécrétions cervicovaginales. En 
cas de MAP, la valeur diagnostique de la fibronectine semble être supérieure à 
celle de l'examen clinique, toutefois il existe des faux positifs en cas de rapports 
sexuels, de TV dans les 24 dernières heures ou en présence de métrorragies. 


Critères d'hospitalisation 


# CU régulières douloureuses (> 10/j), quel que soit le col. 
m Col < 26 mm et CU régulières quelle que soit la douleur. 
m Col < 20 mm quelles que soient les CU. 


Bilan d'entrée d'une MAP 
m Diagnostic de sévérité : 
e TV; 
+ échographie de col; 
e + fibronectine dans les sécrétions vaginales. 
# Pronostic néonatal : 
° monitoring ERCF (si > 26 SA) et CU; 
+ échographie +++ : 
— estimation de poids fœtal, 
— biométrie (recherche de RCIU), 
— vitalité fœtale, score de Manning, Doppler ombilical, 
— quantité de liquide amniotique. 
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Col court 16 mm Protrusion des membranes 














Figure 3.1 

Échographie du col utérin. 

a. Col fermé. b. Col normal =32 mm. c. Col court =16 mm. d. Protrusion 
des membranes. 


# Bilan étiologique infectieux : 
e ECBU (+++); 
e prélèvements vaginaux; 
e NES, CRP; 
e température. 
# Bilan préthérapeutique si Salbumol® IV : ECG, ionogramme, (kaliémie), 
glycémie. 


Bilan de surveillance d'une MAP 
NFS, CRP, ECBU, PV : au moins 1 fois par semaine. 


Traitement de la MAP 

I comprend l'association de quatre traitements : le repos, la tocolyse, la cortico- 
thérapie et le transfert in utero. 

Tocolyse 


Une tocolyse, même en cas de dilatation cervicale avancée, peut permettre de 
retarder l'accouchement afin de réaliser une corticothérapie pour maturation 
pulmonaire fœtale. 
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Plusieurs classes de tocolytiques ont une efficacité démontrée pour prolon- 
ger la grossesse : les bêtamimétiques, les inhibiteurs calciques, les antagonistes 
de l'ocytocine et les anti-inflammatoires non stéroïdiens. D'autres classes de 
tocolytiques n'ont pas d'efficacité démontrée par rapport à un placebo : sul- 
fate de magnésium, donneurs de monoxyde d'azote (NO), antispasmodiques 
et progestérone. 

Les principaux tocolytiques efficaces utilisés en première intention sont : les 
bêtamimétiques, les inhibiteurs calciques et les antagonistes de l'ocytocine. Leur 
efficacité étant comparable, ce sont les contre-indications, les effets secondaires 
et le coût qui orienteront le choix du traitement. Les inhibiteurs calciques sont 
mieux tolérés mais n'ont pas l'AMM dans cette indication. Des accidents cardia- 
ques ont été décrits récemment avec la voie intraveineuse. Les bêtamimétiques 
sont les produits de référence mais leur tolérance maternelle est médiocre. Le 
risque d'œdème aigu du poumon est réel en cas de cardiopathie ou de gros- 
sesse multiple. Les antagonistes de l'ocytocine sont très bien tolérés mais d'un 
coût élevé. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont efficaces mais au prix 
d'effets secondaires fœtaux et néonatals importants (persistance de la circula- 
tion fœtale, insuffisance rénale...). On ne les conseille pas en première inten- 
tion. Quelle que soit la tocolyse utilisée, il ne semble pas utile de la poursuivre 
au-delà de 48 heures, ni de la relayer par un traitement d'entretien. 


Arrêt et relais des traitements tocolytiques 


Souvent un relais par un traitement tocolytique «léger» est institué, à base 
d'antispasmodiques et/ou de magnésium. Ce traitement relais n'a aucune 
efficacité prouvée, mais fait office de placebo pour les patientes et/ou les 
prescripteurs ! 


Corticothérapie 


La bétaméthasone (Célestène®) a un effet bénéfique prouvé sur la mortalité 

néonatale, associé à une réduction des leucomalacies périventriculaires. Une 

cure unique de corticoïdes a pour bénéfice la réduction de la mortalité néona- 

tale (- 40 %), de la maladie des membranes hyalines (- 50 %), des hémorragies 

intraventriculaires cérébrales néonatales, et des entérocolites ulcéronécrosan- 

tes. Le Célestène® est efficace à partir de 24 heures après le début du traitement 

et jusqu'à 7 jours après. On peut penser que l'efficacité existe avant 24 heures 

et après 7 jours, ce qui rend utile une cure de corticoïdes même en cas d'accou- 

chement imminent. Les corticoïdes sont débutés en urgence, sans attendre 

les résultats du bilan d'entrée. Le terme est le seul paramètre influençant l'indi- 

cation des corticoïdes en cas de MAP. 

m Entre 27 et 34 SA, il n'y a pas de discussion. 

m Entre 24 et 27 SA, possibilité de discussion en fonction du contexte (grossesse 
«précieuse », âge maternel avancé, FIV). 

m Avant 24 SA, il n'y a pas d'indication. 

m Entre 34 et 37 SA, discussion en cas de diabète gestationnel (maturité pulmo- 
naire fœtale plus tardive) ou de terme imprécis. 
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Transfert in utero 


m Accouchement non imminent sans souffrance fœtale aiguë (SFA). 
m Fonction du terme et de l'estimation pondérale. 
s Maternité de niveau adapté en fonction des possibilités de soins néonatals. 


Antibiothérapie 
L'administration systématique d'une antibiothérapie en cas de MAP n'est pas 
actuellement recommandée. De même, les traitements locaux vaginaux systé- 
matiques n'ont pas fait la preuve de leur efficacité pour réduire la prématurité et 
les risques infectieux maternofætaux. 

L'antibiothérapie est indiquée : 

e en cas d'infection urinaire et/ou vaginale; 

+ systématiquement en cas de rupture prématurée des membranes. 


Tocolyse en cas de grossesse multiple 


Les bêtamimétiques sont contre-indiqués car ils exposent à un risque accru 
de complications cardiovasculaires, notamment de décompensation cardia- 
que pouvant provoquer un œdème aigu du poumon. Les inhibiteurs calciques 
et les antagonistes de l'ocytocine sont les tocolytiques de première intention. 
Modalités pour la corticothérapie identiques aux grossesses uniques. 


Contre-indications de la tocolyse 


m Souffrance fœtale. 

# Toute pathologie maternelle contre-indiquant la poursuite de la grossesse. 
m Métrorragies inexpliquées. 

m Chorioamniotite… 


Protocoles thérapeutiques tocolytiques 


Inhibiteurs calciques : Adalate® (10 mg) per os 


m Traitement d'attaque : 
e 1 cp toutes les 15 min pendant 5 comprimés (= 1 h 15); 
e si hypotension profonde : 6 mg d'éphédrine en IV; 
e surveillance continue de la TA et ERCF. 
m Traitement d'entretien : 
° Chronadalate LP® (30 mg) per os : 
— 1 cp/12 h pendant 48 heures, 
— surveillance TA et ERCF 1 fois par jour; 
e ou Adalate® (10 mg) per os. 
— 1 cp/4 h pendant 48 heures, 
— surveillance TA et ERCF 1 fois par jour. 
# Alternative thérapeutique : Loxen® IV (amp = 10 mg/10 mL) : 
e le Loxen® est une alternative possible à l'Adalate® si la patiente est déjà sous 
Loxen® IV ou si elle est hypertendue; 
e 2,5 ampoules (=25 mg) dans une seringue de 50 mL avec 25 mL de soluté 
— concentration 1 mL=0,5S mg; 
e SAP ou IVSE : 1 à 4 mL/h=0,5 à 2 mg/h; 
e relais à 48 heures par Chronadalate LP® (30 mg) per os. 2 à 3 comprimés/). 
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Bêtamimétiques : Salbumol Fort® (5 mg) IV 


m Traitement d'attaque : 
e ampoule de 5 mL dosée à 1 mg/mL. 
+ perfusion — dilution : 

— préparer une solution concentrée à 10 ug/ml, 

— 1 ampoule de Salbumol Fort® (5 mL=5 mg) dans une poche de 500 mL 
de soluté isotonique (G 5 % ou NaCI 0,9 %); 

— concentration : 1 mg/100 mL=10 ug/ml, 

— posologie : commencer par un débit de 30 mL/h=300 ug/h=5 ug/min 
0,5 mL/min en perfusion électrique; puis augmenter par paliers jusqu'au 
débit maximum de 60 mL/h = 600 1g/h=10 ug/min, 

— traitement IV pendant 48 heures. 


Contre-indications maternelles 


# Tachycardie (pouls >130/min). 

# Hypotension artérielle (TAS < 90 mmHg). 

m Hypertension artérielle sévère. 

# Cardiopathies obstructives (CMO). 

# Troubles du rythme (tachycardies supraventriculaires, jonctionnelles, extra- 
systoles ventriculaires). 

Hyperthyroïdie. 

Insuffisance coronarienne. 

Hypokaliémie (<3,4 mMol/L). 

Diabète non équilibré. 

Métrorragies. 

Grossesse multiple (risque important de décompensation cardiaque). 
Remarque : les troubles de conductions (bloc auriculo-ventriculaire, bloc de 
branche) ne contre-indiquent pas les bêtamimétiques. 


Bilan préthérapeutique 
m ECG, kaliémie, glycémie, pouls, TA. 


Traitement des effets secondaires 
# Si palpitations : Natisédine® ou Atarax®. 


Tractocile® 7,5 mg/mL 


# Flacons à 0,9 mL et 5 mL dosés à 7,5 mg/mL. 
m Schéma thérapeutique : 
# traitement de 18 à 48 heures avec : 
— un bolus IV en 1 minute, 
— suivi d'une perfusion à forte de dose pendant 3 heures, 
— et à dose d'entretien pendant 15 à 45 heures. 
# Bolus IV: 
° 6,75 mg/1 minute = 1 flacon de 0,9 mL/1 minute en intraveineuse lente. 
Prépartation — Dilution : 
e prélever 10 mL d'une poche de soluté de 100 mL et les remplacer par 
10 mL de Tractocile® (2 ampoules de 5 mL=75 mg); 
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e concentration : 75 mg/100 mL — 1 mL=0,75 mg. 
m Perfusion «forte dose» en 3 heures : 
e 24 mL/h pendant 3 heures en IV; 
° 24 mL/h (1 mL=0,75 mg)=18 mg/h=300 ug/min=54 mg en 3 heures. 
= Perfusion «entretien» de 15 à 45 heures : 
e 8 mL/h pendant 15 heures à 45 heures selon l'efficacité; 
e 8 mL/h (1 mL=0,75 mg)=6 mg/h=100 ug/min=90 à 270 mg en 15 à 
45 heures maximum. 
# Le traitement peut être stoppé dès que les CU ont disparu. 
m Effets indésirables fréquents : céphalées, vertiges, nausées, tachycardie, hypo- 
tension, réaction au point d'injection, fièvre, prurit, rash. 


Relais après tocolyse 


m Relais type «6-4-2» : 
+ Spasfon® : 6 comprimés par jour; 
+ Magné B6°: 4 comprimés par jour; 
+ Salbumol suppositoire® : 2 suppositoires par jour ou à la demande. 


MAP sévère < 24 SA 


sm Valium® : ampoule de 2 mL (10 mg): 
+ 3 ampoules (30 mg/6 mL)+44 mL de sérum physiologique dans seringue 
de 50 mL. Vitesse : 2 mL/h (1 mL= 0,6 mg). 
m Progestérone retard® : 2 mL (500 mg) : 
e 500 mg IM/j en phase aiguë puis 500 mg IM/semaine. 


Antibiothérapie et MAP 


Clamoxyl® en 1" intention si MAP avec suspicion d'infection : 

# 2glVà l'entrée; 

# puis 1 g x 3/j IV pendant 48 heures; 

m puis 1 g x 3/j per os pendant 5 jours; 

# en attente de l'antibiogramme, en l'absence d'allergie aux pénicillines. 


Corticothérapie : maturation pulmonaire 


# Célestène chronodose’® : 
° 1 ampoule = 6 mg:1ml; 
e (2,7 mg d'acétate béthaméthasone + 3 mg de phosphate disodique bétamé- 
thasone); 
e 12 mg/j : soit 2 ampoules/j pendant 2 jours en intramusculaire ou sous- 
cutané profond avec 24 heures d'intervalle entre les 2 injections. 
# Célestène® : 
° 1 ampoule de 1 mL=4 mg; 
4 mg de phosphate disodique anhydre; 
e 1 boîte de 3 ampoules de 4 mg=12 mg; 
° 12 mg): soit 3 ampoules/j; 
+ pendant 2 jours en intramusculaire ou sous-cutané profond avec 24 heures 
d'intervalle entre les 2 injections. 
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Corticothérapie anténatale (CTAN)' 


Bénéfices/risques - Comment ça marche? 


Chez le nouveau-né prématuré, le bénéfice d'une cure de Célestène chronodose® est 
parfaitement établi. 

Lorsque la naissance a lieu entre 24 heures et 7 jours après la 1° injection, la 
mortalité et l'incidence de la maladie des membranes hyalines (MMH) et des 
hémorragies intraventriculaires (HV) sont très significativement diminuées. 

La corticothérapie anténatale (CTAN) permet de réduire de deux tiers l'inci- 
dence de la MMH (de 24 à 9 %). 

La CTAN permet aussi de diminuer l'incidence des hémorragies ventriculai- 
res, des entérocolites ulcéronécrosantes (ECUN) et de la persistance du canal 
artériel (PCA). 

La survenue d'une MMH malgré une CTAN a un meilleur pronostic avec 
moins de détresse respiratoire et meilleure efficacité des différentes méthodes 
thérapeutiques néonatales (ventilation, surfactants exogènes), grâce à l'impré- 
gnation hormonale anténatale (CTAN). 

La CTAN contribue au succès de la ventilation à pression positive continue 
nasale (PPC nasale) et du surfactant exogène naturel modifié dans le traitement 
de la MMH des grands prématurés. Elle diminue aussi la mortalité et la mor- 
bidité neurologique avec une meilleure adaptation cardiocirculatoire à la vie 
extra-utérine. Elle diminue également la gravité de la dysplasie bronchopulmo- 
naire (DBP) et enfin, elle a un retentissement très significatif sur le coût global 
des soins délivrés aux enfants prématurés. 

Si l'accouchement survient avant la fin de la cure, il existe quand même un 
effet bénéfique sur l'incidence de la MMH et des HV. 

Le bénéfice des cures itératives hebdomadaires, proposées par certains en 
situation à risque comme les grossesses multiples, n'est pas démontré. Les consé- 
quences sur le développement fœtal et l'axe hypophyse surrénale des cures mul- 
tiples n'ont pas été évaluées. La survenue d'un syndrome cushingoïde chez un 
nouveau-né soumis à 7 CTAN incite à ne pas multiplier le nombre de CTAN. 


Molécules - Pharmacocinétique 


Différents stéroïdes ont été comparés : la cortisone, l'hydrocortisone, la méthyl- 
prednisolone; et les dérivés fluorés : bétaméthasone (Célestène®) et dexamé- 
thasone (Soludécadron®). La méthyl-prednisolone est inefficace sur la MMH. 
L'hydrocortisone à la dose de 2000 mg est comparable aux dérivés fluorés. Les 
dérivés fluorés sont efficaces. 
Certains arguments plaident pour la bétaméthasone (Célestène®) contre la 
dexaméthasone (Soludécadron®) : 
e si l'accouchement a lieu dans les 12 heures suivant la 1" injection, l'enfant 
reçoit 50 % de la cure de bétaméthasone, mais seulement 25 % de la cure 
de dexaméthasone; 


1 D'après une synthèse réalisée par l'Inserm : http://ist.inserm.fr/basisrapports/pre- 
mat/362.pdf 
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e la mortalité néonatale est diminuée significativement avec la bétamétha- 
sone, mais non significativement avec la dexaméthasone. L'absence de dif- 
férence pour la dexaméthasone n'est pas expliquée par un effet moindre 
sur l'incidence de la MMH (car pour les deux molécules, la réduction de 
l'incidence de la MMH est très significative). La présence de sulfite (allergi- 
sante) dans la préparation de dexaméthasone pourrait être en cause; 

e le confort maternel est meilleur avec les 2 injections de bétaméthasone au 
lieu des 4 injections de dexaméthasone. 

Le Célestène Chronodose® est l'association de 6 mg d'acétate de bétamétha- 
sone «retard» et 6 mg de phosphate de bétaméthasone «rapide». Le pic sérique 
fœtal de bétaméthasone est atteint entre 1 et 2 heures après 1 injection IM. La 
demi-vie fœtale est de 12 heures et n'est plus dosable chez le fœtus 40 heures 
après la 2° injection. Le délai d'environ 24 heures après la 1"° injection, nécessaire 
pour obtenir l'efficacité, justifie de débuter la cure le plus rapidement possible. 


Deux stratégies sont envisageables 


sm Administration systématique, entre 7 et 10 jours après la 1" cure, d'une 
2° cure et possibilité de 1 ou 2 cures supplémentaires (soit 4 au total) si l'âge 
gestationnel au moment de la 1 cure est inférieur à 28 SA. 

sm Administration d'une 1" cure et indication de 2° cure, au-delà de 7 à 10 jours 
après la 1° cure, uniquement en cas de modifications obstétricales laissant 
suspecter une nouvelle menace d'accouchement prématuré (qu'elle soit 
spontanée ou décidée par le corps médical). 


Controverses 


En cas de rupture des membranes avant 36 SA 


L'efficacité de la CTAN sur l'incidence de la MMH est controversée. Elle reste 
justifiée pour ses autres effets maturatifs et protecteurs, notamment pour la 
prévention des HV graves. Un nouveau-né infecté a un meilleur pronostic s'il a 
bénéficié d'une CTAN. Il n'y a pas de contre-indication d'ordre pédiatrique à la 
CTAN même en cas d'infection maternofcætale. 


Au-delà de 34 SA 

L'incidence de la MMH est faible (<3 %). La corticothérapie permet cependant 
une diminution de l'incidence de la MMH statistiquement non significative. 

En cas de RCIU 


l'est souvent dit que la maturation pulmonaire est accélérée en cas de RCIU par 
insuffisance placentaire. Ceci est contredit par des études montrant qu'à âge 
gestationnel égal, l'existence d'un RCIU augmente la mortalité périnatale et la 
survenue d'une MMH. Les RCIU doivent donc bénéficier aussi d'une corticothé- 
rapie anténatale. 


Effets secondaires de la bétaméthasone 


# Baisse de la variabilité du RCF, rythme plat, ou peu oscillant. 
m Baisse des mouvements actifs. 
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# Contractions utérines. 
m Ces effets secondaires sont modérés et n'indiquent pas d'extraction fœtale. 


Rupture prématurée des membranes 


Diagnostic de la rupture 


Dans 90 % des cas, le diagnostic repose uniquement sur l'interrogatoire et l'exa- 
men au spéculum : 

e sensation de perte de liquide; 

e visualisation de liquide dans le vagin; 

+ aspect «lavé» du vagin; 

+ écoulement de liquide au refoulement abdominal prudent de la présenta- 

tion (signe de Tarnier). 

En cas de doute on dispose de plusieurs tests : 

+ Amnicator® (test à la nitrazine) écouvillon testant le pH; 

e test à la DAO (diamine oxydase); 

e PROM test détecte l'insulin-like growth factor binding protein 1 (IGFBP1) 

dans le vagin (meilleur test en valeur prédictive); 

e l'échographie peut montrer un oligoamnios. 

Le toucher vaginal est interdit car il augmente le risque infectieux et réduit 
l'intervalle rupture-accouchement. Il n'est indiqué qu'en suspicion de début de 
travail ou lorsque le terme est au-delà de 36 SA. Dans tous les cas il doit être 
prudent et unique. 


Diagnostic différentiel 


# Fuite urinaire (contexte : effort). 
# Hydrorrhée gravidique. 
= Rupture poche amniochoriale. 


Bilan d'admission (aux urgences) 


Pouls et température maternels. 

ECBV (PV sous spéculum stérile), ECBU. 

NFS, plaquettes, CRP. 

ERCF (après 26 SA), monitoring des CU. 

Échographie : présentation et placentation; vitalité fœtale (mouvements res- 

piratoires); quantité de LA; biométrie et estimation pondérale (TIU ?). 

m Examen clinique avec TV (1 seul TV) : si terme >36 SA; si suspicion de début 
de travail. 

# Ablation du fil de cerclage si besoin. 


Traitement et CAT 


# Dépend de trois facteurs pronostiques essentiels : 
e âge gestationnel à la rupture; 
e existence d'un oligoamnios; 
e et/ou d'une infection amniotique. 
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# Les quatre axes du traitement sont fonction du terme : 


hospitalisation et transfert in utero (TIU); 
corticothérapie; 

antibiothérapie; 

tocolyse ou déclenchement. 


# La surveillance en hospitalisation : 


NFS, CRP, ECBU, ECBV 2 fois par semaine, voire tous les jours si suspicion 
d'infection; 

ERCF une fois par jour; 

température maternelle matin et soir; 

échographie toutes les semaines; 

repos strict pendant 48 heures (période critique) puis repos avec lever pos- 
sible pour les toilettes; 

traitement des complications de décubitus : 

— kinésithérapie, 

— anticoagulation préventive le soir si pas de MAP importante. 


s Antibiothérapie : 


Clamoxyl® : 2 g IV à l'entrée, puis 1 gx 3/j IV pendant 48 heures, puis 
1 gx3/j per os, 5 à 7 jours. Durant le travail poursuivre Clamoxyl® 1 g IV 
toutes les 4 heures jusqu'à l'accouchement; 

si allergie à Péni À — Claforan® : 1 gx3/j IV pendant 48 heures, puis 
Oroken® 200 mg 2 cp/j per os pendant 5 à 7 jours. Durant le travail pour- 
suivre Claforan® 1 g IV toutes les 8 heures jusqu'à l'accouchement; 

si allergie aux céphalosporines — Érythrocine® : 1 gx3/j per os pen- 
dant 7 jours. Durant le travail, poursuivre Érythromycine® 1 g en perfu- 
sion IV à passer en 60 minutes, à renouveler toutes les 6 heures jusqu'à 
l'accouchement; 

Dalacine® : 600 mg x 3/j per os est une autre possibilité d'antibiotique en 
cas d'allergie aux pénicillines. 


CAT en fonction du terme 


> 37 SA RPM à terme 


La rupture «prématurée » signifie «avant l'entrée en travail». Dans ce cas il n'y 
a plus de risque de prématurité, mais subsiste le risque infectieux. 
Hospitalisation jusqu'à accouchement. 

Antibiothérapie après 12 heures d'ouverture de l'œuf, ou si signes infectieux. 
Pas de corticothérapie. 

Pas de tocolyse et déclenchement du travail au Syntocinon® si score de Bishop 
> 6 ou maturation cervicale dans les 24 heures qui suivent la RPM si pas d'en- 
trée spontanée en travail et col défavorable. 


Entre 35 et 37 SA 

L'ouverture de l'œuf accélère la maturation pulmonaire fœtale. Comme le ris- 
que de prématurité est faible à ce terme et que la maturation est accélérée, l'at- 
titude sera dépendante du risque infectieux. 
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= Hospitalisation jusqu'à accouchement. 

m Antibiothérapie systématique car RPM et prématurité (<37 SA). 

m Pas de corticothérapie (sauf en cas de diabète : CTAN et tocolyse pendant 
48 heures). 

m Pas de tocolyse. 

# Déclenchement du travail si suspicion d'infection. 

m Maturation cervicale si nécessaire après 48 heures, en l'absence d'entrée spon- 
tanée en travail, avec col défavorable et absence de signe infectieux clinique 
ou biologique. 


Entre 27 et 35 SA 


Les deux risques (prématurité et infectieux) sont importants. C'est la période de 

la balance entre prématurité et infection. 

= Hospitalisation jusqu'à accouchement. 

= Transfert in utero vers une maternité de niveau adapté : 

e terme 230 SA et PEF >1 000 grammes — niveau Il; 
° terme <30 SA et PEF <1 000 grammes — niveau Il. 

m Antibiothérapie systématique initialement pendant une dizaine de jours, puis 
en fonction du contexte, possibilité de périodes d'arrêt et de reprise de l'anti- 
biothérapie dès signes d'appel. 

m Corticothérapie 1 à 3 cures de Célestène® avec des périodes de 10 jours au 
moins entre 2 cures. 

m Tocolyse à la demande si CU. 

sm Déclenchement du travail + maturation cervicale si nécessaire à partir de 35 SA, 
en l'absence d'entrée spontanée en travail, avec col défavorable et absence de 
signe infectieux clinique ou biologique. 

# En présence de signes infectieux, ou de suspicion d'infection fœtale — laisser 
accoucher : 

e antibiothérapie IV; 

+ pas de tocolyse; 

e voire déclenchement; 
e voire césarienne. 


Entre 24 et 27 SA 


Les deux risques (très grande prématurité et infectieux) sont importants. C'est 

la période limite de la prise en charge néonatale (limite de la viabilité et risques 

importants de séquelles néonatales). 

# Prise en charge fœtale possible à discuter au cas par cas avec les réanimateurs 
néonatals, en fonction de l'estimation pondérale, du contexte « précieux ». 

= Hospitalisation jusqu'à accouchement. 

m Transfert in utero vers niveau Ill dont le service de réanimation néonatale 
accepte la prise en charge du nouveau né à ce terme. 

m Antibiothérapie systématique initialement pendant une dizaine de jours, puis 
en fonction du contexte. 

m Si prise en charge fœtale acceptée (discussion obstétrico-pédiatrique et parents) : 
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e _corticothérapie à débuter dès que le terme de prise en charge néonatale est 
atteint, 1 à 3 cures de Célestène® avec des périodes de 10 jours au moins 
entre 2 cures; 

e tocolyse per os + tocolyse IV si nécessaire. 

# En présence de signes infectieux, ou de suspicion d'infection fœtale —> laisser 
accoucher sous antibiothérapie IV sans tocolyse selon le mode décidé lors de 
la concertation pluridisciplinaire avec les parents (césarienne ou voie basse ?). 

# Au-delà de 27 SA se reporter à la CAT «entre 27 et 35 SA». 


Entre 20 et 24 SA 


# Pas de prise en charge fœtale (non viable). 

= Hospitalisation initiale pendant 48 heures. Information sur les risques (compli- 
cation de l'anamnios : brides amniotiques, hypoplasie pulmonaire). 

m Antibiothérapie systématique initialement pendant une dizaine de jours, puis 
en fonction du contexte. 

m Pas de tocolyse, repos à domicile. 

m Pas de corticothérapie. 

m Si pas d'expulsion, à revoir à 24 SA —> CAT à partir de 24 SA. 


Avant 20 SA 


Pas de prise en charge fœtale (non viable); pas d'hospitalisation prolongée; pas 
de tocolyse; pas de corticothérapie; discuter l'interruption de grossesse. Discuter 
l'antibiothérapie. Si pas d'expulsion, à revoir à 24 SA — CAT à partir de 24 SA. 


HTA et grossesse 


Formes cliniques 
HTA gravidique (HTAG) 


PAS >140 mmHg et/ou PAD >90 mmhHg isolée apparue après 20 SA chez une 
femme jusque-là normotendue, sans protéinurie (PU). 


Pré-éclampsie (PE) 

HTAG et protéinurie (PU > 300 mg/L ou PU >2 croix ou PU >500 mg/24 h). La 
PU peut manquer initialement mais on peut parler de PE devant une HTAG asso- 
ciée à au moins un des signes de gravité suivants : 

œdèmes d'apparition brutale ou rapidement aggravés; 

uricémie > 360 umol/L (60 mg/L); 

cytolyse hépatique (transaminases TGO, TGP élevées); 

thrombopénie (plaquettes <150000/mmÿ); 

retard de croissance in utero (RCIU). 


Pré-éclampsie sévère 
m Soit HTA sévère PAS >160 mmHg et/ou PAD > 110 mmHg. 
# Soit HTAG avec un ou plusieurs des signes suivants : 

e douleurs épigastriques ; 

+ nausées, vomissements; 
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céphalées persistantes; 

hyper-réflectivité ostéotendineuse ; 

troubles visuels; 

protéinurie >3,5 g/j, créatininémie >100 umol/L, oligurie (<20 mL/h); 
hémolyse (haptoglobine diminuée); 

thrombopénie (plaquettes < 100 000/mms); 

cytolyse hépatique (TGO, TGP élevées). 


HTA chronique 


Antérieure à la grossesse mais parfois méconnue. Ÿ penser si l'HTA est décou- 
verte avant 20 SA. 


HTA : CAT en fonction de la sévérité 
HTA sans signe de gravité (HTA labile) 


s Bilan initial : recherche de signes de gravité, Holter tensionnel sur 24 heures. 

m Traitement : repos (aide à domicile, arrêt de travail...) et éventuellement un 
antihypertenseur per os dont la posologie sera adaptée selon les résultats du 
Holter. 

m Surveillance en externe «renforcée» : consultations fréquentes, bilans bio- 
logiques réguliers, échographies mensuelles avec Doppler utérins (à 22 SA, à 
contrôler si pathologique), Holter avant et pendant le traitement. 

m Déclenchement : au 9° mois en fonction des conditions obstétricales. 


HTA chronique (préexistante) 


m Adapter le traitement habituel : en supprimant les médicaments contre- 
indiqués, en adaptant la posologie au Holter. 

# Les bêtabloquants sont remplacés par le Trandate®. Dans certains cas (équili- 
bre tensionnel précaire) les bêtabloquants pourront être administrés pendant 
la grossesse. 


HTA sévère ou pré-éclampsie 

m Hospitalisation systématique dans un centre de niveau adapté au terme de 
grossesse (TIU). 

# Prévoir une possible extraction fœtale urgente : bilan préopératoire, consulta- 
tion d'anesthésie, Célestène Chronodose® avant 35 SA, antihypertenseurs IV, 
surveillance quotidienne à la recherche de signes indiquant l'interruption de 
grossesse. 


HTA : critères d'extraction fœtale 
Quand le pronostic vital de la mère et/ou du fœtus est impliqué. 


Critères d'extraction pour «sauvegarde maternelle » 


m Complications de l'HTA : pré-éclampsie sévère; HTA incontrôlable malgré le 
traitement IV; crise d'éclampsie; HRP (hématome rétroplacentaire). 

m Signes bilologiques : HELLP syndrome (hémolyse + thrombopénie + cytolyse 
hépatique); thrombopénie <100 000; cytolyse hépatique (transaminases 
>5 xnormale); CIVD'; troubles de la coagulation. 
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m Signes neurosensoriels : hyper-réflectivité ostéotendineuse; barre épigastrique; 
céphalées intenses; œdème de la face; prise de poids importante (œdème, 
oligurie); 

m Signes de décompensation : oligurie; état de choc; syndrome hémorragique 
(CIVD); défaillance viscérale (cœur, rein, foie, œil); œdème aigu du poumon; 
insuffisance rénale aiguë; décollement de rétine. 

Lorsqu'apparaissent un seul ou plusieurs de ces signes de gravité le risque de 
décès maternel devient imminent et nécessite rapidement l'arrêt de la grossesse 
pour sauvegarde maternelle quel que soit le terme de la grossesse. Le plus sou- 
vent cette interruption de grossesse se fait par césarienne compte tenu de la 
rapidité de survenue des complications. 


Critères d'extraction pour «sauvegarde fœtale » 


Lorsque le fœtus est viable et que la prise en charge néonatale est acceptée 

(terme et PEF suffisant) on peut envisager d'extraire le fœtus pour le confier en 

néonatalogie où son pronostic vital sera meilleur qu'in utero. 

# Signes de souffrance fœtale par hypoxie chronique. 

m Score de Manning : baisse des mouvements actifs fœtaux avec un score < 5. 

# Doppler ombilical : résistance artérielle ombilicale élevée, flux diastolique nul 
ou reverse flow. 

# Doppler cérébral : résistance artérielle diminuée, vasodilatation artérielle céré- 
brale, inversion du rapport des index de résistance cérébro-placentaire. 

# Biométrie : arrêt de la croissance fœtale. 

# Quantité de liquide amniotique : diminuée oligoamnios anamnios. 

m RCF : décélérations spontanées, rythme plat, rythme sinusoïdal. 

En fonction de l'association des différents signes il est quelque fois possible de 
temporiser pendant 48 heures le temps d'atteindre l'effet thérapeutique maxi- 
mum de la corticothérapie anténatale qui devra être faite en urgence pour amé- 
liorer la prise en charge et le pronostic néonatals. 


Avant 25 SA 

Seule la sauvegarde maternelle est une indication d'interruption de grossesse. La 
sauvegarde fœtale avec TIU et corticothérapie n'est envisagée qu'après 25 SA. 
Entre 25 et 35 SA 

L'accouchement se fait souvent par césarienne pour sauvegarde fœtale et/ou 
maternelle. 

Après 35 SA 


La présence d'une pré-éclampsie, ou d'un signe de gravité, même isolé, n'est 
pas acceptable. Il faut provoquer la naissance, par déclenchement du travail ou 
césarienne en fonction des conditions obstétricales. 


HTA : après l'accouchement 


m Examen anatomo-pathologique du placenta à la recherche d'ischémie placen- 
taire. 

# En suites de couches, maintenir une surveillance étroite et n'arrêter que pro- 
gressivement le traitement antihypertenseur. 
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# Bilan étiologique à distance de l'accouchement : 
e néphropathie (créatininémie, albuminurie des 24 heures); 
e pathologies auto-immunes (anticorps : ACL, APL, FAN, ACC); 
e thrombophilies congénitales (déficit AT Ill, protéine S, protéine C, résis- 
tance de protéine C activée, recherche mutation facteur V Leiden). 
# Pour la grossesse suivante, prévoir une prise en charge obstétricale précoce avec : 
e arrêt du tabac; 
e surveillance clinique et biologique renforcée ; 
+ Doppler utérin dès 24 SA; 
e traitement préventif par aspirine à faible dose 100 mg par jour de la fin du 
1“ trimestre jusqu'au 8° mois. 


HTA et grossesse : traitements 
Hypotenseurs 


# Ayant l'AMM pour le traitement de la pré-éclampsie : 
e clonidine (Catapressan®) d'action centrale; 
+ nicardipine (Loxen®) inhibiteur calcique ; 
labétalol (Trandate®) alpha- et bêtabloquant; 
e dihydralazine (Népressol®) vasodilatateur. 
# Utilisés sans AMM : 
e méthyldopa (Aldomet®) anti-HTA central; 
+ bêtabloquants (Sectral®) sont évités car ils entraînent un risque de RCIU et 
d'hypoglycémie néonatale; 
e vasodilatateur artériel (Eupressyl®) en 2° ligne. 
m Contre-indiqués pendant la grossesse : 
e diurétiques; 
+ inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC); 
e régime sans sel. 


Traitements anticonvulsivants 

m Benzodiazépines (Valium® et Rivotril®) utilisés pour traiter la crise convulsive. 

# Le sulfate de magnésium utilisé pour le traitement préventif de la crise convul- 
sive. L'association avec les inhibiteurs calciques doit être prudente en unité de 
soins intensifs en raison du risque d'arrêt cardiorespiratoire. 

Traitements antiagrégants 

m Aspirine : à faibles doses, traitement préventif de l'HTA et des complications de 
l'HTA. 

Inhibition de l'allaitement - Bromocriptine 


m Parlode®, Bromo-kin® contre-indiqué en cas de pré-éclampsie (risque d'acci- 
dents hypertensifs graves). 


HTA et grossesse : posologies anti-HTA IV 
# Loxen® IV(nicardipine) anti-HTA : 
e ampoule de 10 mg pour 10 mL (1 mg=1 mL); 
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e 5 ampoules de 10 mg (= 50 mg dans 50 mL); 
° dans une seringue de 50 mL (concentration : 1 mL=1 mg). 
# Nepressol® IV(dihydralazine) : 
° ampoule de 25 mg pour 2 ml; 
e 4 ampoules de 25 mg (100 mg/8 mL)+42 mL de NaCI 0,9 %; 
e dans une seringue de 50 mL (concentration 1 mL=2 mg); 
+ pas de G 5 % et pas de lumière. 
# Trandate® IV(labétalol) : 
e ampoule de 100 mg pour 20 ml; 
° 2 ampoules de 100 mg (200 mg/40 mL)+10 mL de G 5 %; 
e dans une seringue de 50 mL (concentration : 1 mL=4 mg). 
# Catapressan® IV (clonidine) : 
e ampoule de 0,15 mg pour 1 ml; 
° 2 ampoules de 0,15 mg (0,3 mg/2 mL)+48 mL de G 5 %, 
e dans une seringue de 50 mL (concentration : 1 mL=0,006 mg). 


Protocole d'administration des antihypertenseurs IV monothérapie 


Pendant la grossesse : temporiser si possible 48 heures sans faire chuter la TA 

en dessous de 140/90 : 

e si TA diastolique > 100 mmHg = vitesse 2 mL/h pendant 15 min; 

si TA diastolique persiste > 100 mmHg = vitesse 3 mL/h pendant 15 min; 

si TA diastolique persiste > 100 mmHg = vitesse 4 mL/h pendant 15 min; 

si TA diastolique persiste >100 mmHg à vitesse 4 mL/h pendant plus 

de 15 min — appel médecin pour ajout d'un 2° antihypertenseur; 

si TA diastolique <70 mmHg — diminuer de 1 en 1 mL/h la vitesse; 

e si TA systolique >180 mmHg — même CAT que pour TA diastolique 
>100 mmHg; 

e si TA systolique <140 mmHg — diminuer de 1 en 1 mL/h la vitesse. 

Après l'accouchement : «s'acharner à faire chuter la TA en dessous de 130/80» : 

si TA diastolique >90 mmHg = vitesse 2 mL/h pendant 15 min; 

si TA diastolique persiste >90 mmHg = vitesse 3 mL/h pendant 15 min; 

si TA diastolique persiste >90 mmHg = vitesse 4 mL/h pendant 15 min; 

si TA diastolique persiste >90 mmHg = vitesse 5 mL/h pendant 15 min; 

si TA diastolique persiste >90 mmHg = vitesse 6 mL/h pendant 15 min; 

si TA diastolique persiste > 90 mmHg à vitesse 6 mL/h pendant plus de 

15 min — appel médecin pour ajout d'un 2° antihypertenseur; envisager 

le transfert en réanimation adulte; 

e si TA diastolique <50 mmHg — diminuer de 1 en 1 mL/h la vitesse; 

e si TA systolique >150 mmHg — même CAT que pour TA diastolique 
>90 mmHg; 

e si TA systolique <110 mmHg — diminuer de 1 en 1 mL/h la vitesse. 














# Anti-HTA de 2° ligne en association (bithérapie) : Eupressyl® IV (urapidil) : 
e ampoule de 50 mg pour 10 mL (5 mg=1 mL); 
° 5 ampoules de 50 mg (=250 mg dans 50 mL); 
e dans une seringue de 50 mL (concentration : 1 mL=5 mg). 
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Protocole d'administration de l'Eupressyl® IV - 2° antihypertenseur 


Pendant la grossesse : temporiser si possible 48 heures sans faire chuter la TA 

en dessous de 140/90 : 

e si TA diastolique > 100 mmHg=vitesse 2 mL/h pendant 15 min; 

e si TA diastolique persiste > 100 mmHg = vitesse 4 mL/h pendant 15 min; 

e si TA diastolique persiste > 100 mmHg = vitesse 6 mL/h pendant 15 min; 

+ si TA diastolique persiste > 100 mmHg à vitesse 6 mL/h pendant plus de 
15 min — appel médecin pour transfert en réanimation adulte ou extrac- 
tion pour sauvegarde maternelle; 

e si TA diastolique < 70 mmHg — diminuer de 2 en 2 mL/h la vitesse; 

e si TA systolique > 180 mmHg — même CAT que pour TA diastolique 
>100 mmHg; 

e si TA systolique < 140 mmHg — diminuer de 1 en 1 mL/h la vitesse. 

Après l'accouchement : «s'acharner à faire chuter la TA en dessous de 130/80» : 

e si TA diastolique >90 mmHg=vitesse 2 mL/h pendant 15 min; 

e si TA diastolique persiste >90 mmHg=vitesse 4 mL/h pendant 15 min; 

e si TA diastolique persiste > 90 mmHg = vitesse 6 mL/h pendant 15 min; 

e si TA diastolique persiste >90 mmHg à vitesse 6 mL/h pendant plus de 
15 min — appel médecin pour ajout d'un 3° antihypertenseur; envisager 
le transfert en réanimation adulte; 

e si TA diastolique <50 mmHg — diminuer de 2 en 2 mL/h la vitesse; 

e si TA systolique >150 mmHg — même CAT que pour TA diastolique 
>90 mmHg; 

e si TA systolique <110 mmHg — diminuer de 2 en 2 mL/h la vitesse. 











HTA et grossesse : anti-HTA per os 


# Trandate*(labétalol) cp à 200 mg : 

e contre-indications : fréquence cardiaque maternelle <70 bpm, asthme, insuf- 
fisance cardiaque, choc, bloc auriculo-ventriculaire, angor de Prinzmetal, 
hépatopathie, phéochromocytome, anaphylaxie… 

+ posologie : 1 à 3 cp/j en évitant le soir avant le coucher. 

# Loxen® (nicardipine) cp à 20 mg: 
e contre-indication : 1° trimestre de la grossesse effet tératogène possible; 
e posologie : 1 à 4 cp/j en évitant le soir avant le coucher. 
= Eupressyl° (urapidil) cp à 30 ou 60 mg: 
e contre-indication : allergie à l'Eupressyl®; 
e posologie : 120 à 180 mg/j, en évitant le soir avant le coucher. 
# Aldomet® (méthyldopa) cp à 250 ou 500 mg: 

e contre-indications : anémie hémolytique, AHAI, hépatopathie, allergie à la 
méthyldopa; 

e posologie : 500 mg à 3 g par jour. 

# Catapressan® (clonidine) 0,150 mg: 

e contre-indications : dépression, alcool, désipramine, imipramine, yohim- 
bine; miansérine; 

+ posologie : 1 à 4 cp/j. Ne pas arrêter brutalement le traitement. 
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# Bétabloquants : 
+ Ténormine® (aténolol), Trasicor® (oxprénolol), Visken® (pindolol), 
Avlocardyl® (propanolol), etc. 
e traversent la barrière placentaire avec un risque théorique de : hypoglycé- 
mie néonatale; bradycardie néonatale; RCIU; 
+ contre-indiqués pendant l'allaitement. 
# Alphabloquants : 
e Alpress LP® cp à 2,5 et à 5 mg; Minipress® cp à 1 et à 5 mg; 
e posologie : de 2,5 à 20 mg en augmentant progressivement de 2,5 mg par 
semaine. 


Anti-HTA contre-indiqués pendant la grossesse 


# Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion et les inhibiteurs de l'angio- 
tensine sont contre-indiqués pendant la grossesse car ils diminuent la perfu- 
sion placentaire et sont responsables de RCIU, d'oligoamnios et d'insuffisance 
rénale aiguë néonatale. 

# Les diurétiques et les régimes désodés sont contre-indiqués pendant la 
grossesse car ils diminuent le volume plasmatique, la perfusion placentaire et 
la croissance fœtale. Leur utilisation est réservée aux situations extrêmes en 
réanimation médicale. 


HTA et grossesse : HELLP syndrome 


Le HELLP syndrome est une complication de la pré-éclampsie qui menace la 
mère et le fœtus. Son diagnostic clinique est difficile car aucun symptôme n'est 
pathognomonique et la différence avec la stéatose aiguë gravidique (SHAG) 
n'est pas toujours tranchée. Ce syndrome est défini par la coexistence : 

e hémolyse (Hemolysis) : baisse de l'hémoglobine et de l'haptoglobine; 

e cytolyse hépatique (Elevated Enzym Liver) : TGO, TGP >3 fois la norme; 

+ thrombopénie (Low Platelet) : plaquettes <150 000. 

Le HELLP syndrome peut apparaître en post-partum et en l'absence de tout 
signe de pré-éclampsie. Les complications maternelles les plus redoutées sont la 
rupture hépatique où un hématome hépatique sous-capsulaire. 

Le traitement du HELLP syndrome est l'interruption de grossesse, par césarienne 
ou par voie basse selon les conditions obstétricales. En cas de grande prématurité 
(grossesse < 32 SA), une attitude plus «attentiste» peut se justifier le temps d'une 
corticothérapie de maturation pulmonaire fœtale (48 heures). L'évolution se fait 
vers la guérison complète en quelques jours après l'arrêt de la grossesse. 


HTA et grossesse : éclampsie 


L'éclampsie est la survenue, chez une pré-éclamptique, de convulsions et/ou de 
troubles de la conscience. Le début est brutal. Elle évolue en quatre phases : 
°_ invasion (quelques secondes) avec contractions de la face et des membres 
supérieurs ; 
e tonique (quelques dizaines de secondes) avec contracture généralisée, apnée; 
e_clonique (quelques minutes) avec convulsions généralisées, morsure de la langue; 
e stertoreuse avec obnubilation et risque de nouvelles crises convulsives. 
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m Signes avant-coureurs : 
e troubles visuels; 
e douleurs épigastriques; 
e réflexes ostéotendineux vifs. 


Traitement de l'éclampsie : benzodiazépine 


# Rivotril® IV : 1 ampoule de 1 mg pour 2 mL. 
# Valium® IV : 1 ampoule de 10 mg pour 2 mL. 


Traitement de la crise convulsive 


# Benzodiazépine en |V rapide, + anesthésie générale. 

s 1 ampoule en IV lente en 60 secondes (1 mg de Rivotril® ou 10 mg de 
Valium®). Éviter les IM (en raison du risque de troubles de la coagulation). 

m Si reprise de la crise : réinjecter une dose de 1 ampoule (1 mg de Rivotril® ou 
10 mg de Valium®). 

m Si persistance : anesthésie générale + intubation ventilation. 


Traitement préventif : sulfate de magnésium 


Le traitement repose sur la lutte contre le vasospasme cérébral et la neuropro- 
tection. Le sulfate de magnésium est le traitement de référence en prévention 
de la récidive. Il n'est envisageable qu'au prix d'une surveillance accrue en unité 
de soins intensifs avec monitorage cardiorespiratoire. 


Bilan post-critique 
La tomodensimétrie et/ou l'IRM au décours de la crise peuvent confirmer le dia- 
gnostic clinique et surtout rechercher des séquelles neurologiques (AVC). 


Diabète gestationnel (DG) 


Complications maternelles et fœtales du diabète 
gestationnel 


La macrosomie est la principale conséquence du DG. D'autres complications 
sont classiquement attribuées au DG bien que non démontrées statistiquement : 
mort in utero, HTA, dystocie, césarienne, détresse respiratoire et complications 
métaboliques néonatales. À long terme, les enfants issus de ces grossesses ont 
des risques d'obésité, de pathologies cardiovasculaires et de diabète non insu- 
lino-dépendant (DNID), à l'âge adulte. Diagnostiquer le DG permet de dépister 
précocement une grande partie des futurs DNID. 





Conversion glycémie : g/L en mmol/L 


e 1 g/L=5,5 mmol/L. 

° 1,2 g/L=6,6 mmol/L. 

e 1,8 g/L=9,9 mmol/L. 

e 2,5 g/L=13,75 mmol/L. 
e 1 mmol/L=0,18 g/L. 
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Dépistage et diagnostic du DG 


Le dépistage et le traitement du DG ont fait l'objet de recommandations du 
CNGOF (Collège national des gynécologues obstétriciens français) publiées en 
décembre 2010. Ces recommandations sont à adapter selon les habitudes de 
chaque service. 

Pour qu'un dépistage soit rentable, il faut que la pathologie sujette au dépis- 
tage soit fréquente et qu'elle soit curable par un traitement accessible à la popu- 
lation dépistée. De plus, il faut que le dépistage soit facile à réaliser et peu invasif 
pour le dépisté. Il faut en outre que le dépistage préserve la sécurité et le confort 
des «faux positifs» qui ont été dépistés à tort. 

Le CNGOF 2010 recommande le dépistage du DG en présence d'au moins 
un des critères suivants : âge maternel >35 ans, IMC >25kg/m?, antécédents de 
diabète chez les apparentés au premier degré, antécédents personnels de DG 
ou d'enfant macrosome. 

En l'absence de ces facteurs de risque, le CNGOF estime que le bénéfice et le 
rapport coût/efficacité du dépistage restent à évaluer et qu'il n'y a pas d'argu- 
ment suffisant pour recommander un dépistage systématique. La décision de 
dépister ou de ne pas dépister le DG doit faire l'objet d'une évaluation et d'une 
information individuelle. 

Parmi les méthodes de dépistage disponibles, seules sont recommandées par 
le CNGOF 2010, la glycémie à jeun, le test de O'Sullivan, et l'HGPO à 75 g ou 
à 100 q. 

Le dépistage ciblé pourra être réalisé par une glycémie à jeun, au 1° trimes- 
tre, par une hyperglycémie provoquée à 75 g par voie orale entre 24 et 28 SA, 
terme d'apparition du DG et au 3° trimestre par au minimum une glycémie à 
jeun. 

Aucune autre méthode (HbAïc, fructosamine, glycosurie, glycémie au hasard, 
et/ou post-prandiale) ne peut être actuellement recommandée. 

Entre 24 et 28 SA, il existe actuellement deux méthodes diagnostiques : 

e en 2 temps avec dépistage par dosage de la glycémie une heure après 
ingestion de 50 g de glucose (O'Sullivan), puis diagnostic par une HGPO 
avec 100 g de glucose et 4 glycémies à 0, 1, 2 et 3 heures; 

e en 1 temps avec HGPO avec 75 g de glucose avec 3 glycémies à 0, 1 et 
2 heures. 

Au cours de la grossesse, la découverte échographique d'une macrosomie 
> 97° percentile, ou d'un hydramnios chez une femme sans facteur de risque 
doit faire rechercher un DG, quel que soit le terme. 

Le diagnostic de DG conduit à la réalisation d'un cycle glycémique qui per- 
met d'adapter le traitement en fonction des glycémies dans des conditions de 
vie normale (sans charge glucidique). Le cycle glycémique est réalisé le plus 
souvent en hospitalisation de jour permettant d'éduquer les patientes à l'auto- 
surveillance et à la diététique. 

m Cycle glycémique : 

e glycémies : 8 h à jeun; 10h (2h post-prandiale); 12 h (préprandiale); 14 h 

(2 h post-prandiale); 16 h avant collation; 
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CU D LU EC EU CAT CT A AU LIEU 


En début de grossesse 

+ Glycémie à jeun > 1,26 g/L (7 mmol/L) — diabète de type 2 préexistant. 

+ Glycémie à jeun > 0,92 g/L (5,1 mmol/L) — diabète gestationnel. 

Ces seuils glycémiques pour le 1° trimestre sont empiriques et seront peut être modi- 
fiés dans l'avenir. 


Entre 24 et 28 SA 
En un temps 


HGPO 75 g: 

e HO >0,92 g/L (5,1 mmol/L); 
e H1 >1,80 g/L (10,0 mmol/L); 
° H2>1,53 g/L(8,5mmol/L). 


En deux temps 


Test de O'Sullivan 50 g : 
+ glycémie veineuse 1 heure après l'ingestion de 50 g de glucose; 
e test positif : glycémie >1,30 g/L (7,2 mmol/L); 
e en cas de dépistage positif, il convient de confirmer le diagnostic par une hyper- 
glycémie provoquée par voie orale (HGPO 100 9) le plus rapidement possible; 
e sile test O'Sullivan >2 g/L (11,1 mmol/L), le diagnostic de DG est posé et ne 
nécessite pas d'HGPO. 
Hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO 100 gj) : 
+ glycémie à jeun HO, ingestion de 100 g de glucose à HO, glycémies à H1, H2, 
H3, au repos. Normes : 
— HO <0,90 g/L, 
- H1 <1,80 g/L, 
- H2<1,55 g/L, 
- H3 <1,40 g/L: 
°_interprétation : 
— «normal» : aucune valeur pathologique. 
— «intolérance» : 1 valeur pathologique. 
— «DG» = 2 valeurs pathologiques. 











° normes : 
— à jeun <0,90 g/L, 
— préprandiale <0,90 g/L, 
- 2h post-prandiale <1,20 g/L. 


Principes de prise en charge du diabète gestationel 
Quel que soit le traitement (régime simple avec ou sans insulinothérapie), une 
surveillance est instituée en milieu spécialisé associant obstétriciens, diabétolo- 
gues et diététiciens, à une fréquence variant entre 1/semaine à 1/mois. 
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L'objectif du traitement est d'obtenir une glycémie normale tout au long de la 
journée : à jeun <0,95 g/L; glycémie 2 heures post-prandiale après chaque repas 
<1,20 g/L. Le traitement doit toujours comporter une prescription diététi- 
que adaptée après enquête alimentaire, s'appuyant sur les principes suivants : au 
moins 1 800 kcal/j dont 50 % de glucides répartis en 3 repas et 3 collations. 

L'insulinothérapie en cas de nécessité doit être instaurée sans retard si la 
glycémie à jeun lors de l'HGPO est supérieure à 1,30 g/L. L'insuline est indiquée 
après un régime diététique adapté, si les glycémies à jeun sont >0,95 g/L et/ou 
si les glycémies mesurées 2 heures après un repas sont >1,20 g/L. Il est souhai- 
table de maintenir la moyenne de l'ensemble des glycémies capillaires en des- 
sous de 1,05 g/L. L'insulinothérapie consiste en une injection d'insuline rapide 
avant chaque repas si les glycémies post-prandiales sont élevées et une injection 
d'insuline d'action intermédiaire au dîner ou au coucher, si la glycémie au réveil 
est élevée. L'intérêt d'une insulinothérapie systématique, quel que soit le niveau 
glycémique, n'est pas démontré. 

La surveillance est orientée sur l'équilibre glycémique et sur la survenue de 
complications. L'échographie obstétricale apprécie la croissance, la morpholo- 
gie et la vitalité du fœtus. La biométrie par échographie est médiocre pour le 
diagnostic de macrosomie. 

L'accouchement avant terme n'a pas d'indication sauf en cas de complica- 
tions (pré-éclampsie, RCIU, souffrance fœtale). La césarienne d'emblée pour DG 
n'est pas justifiée car elle n'apporte pas de bénéfice néonatal et augmente la 
morbidité maternelle. La voie d'accouchement est fonction de la confrontation 
fætopelvienne. 

En l'absence de consensus, l'attitude suivante est proposée par le CNGOF : 

+ poids fœtal estimé >4500 g — césarienne d'emblée; 

+ déclenchement à 39 SA possible en cas de macrosomie; 

e lorsque la voie basse est acceptée, les recommandations pour l'accouche- 
ment d'un macrosome sont similaires à celles de l'accouchement du siège. 
Cela signifie une analgésie péridurale, une bonne dynamique du travail, un 
obstétricien et un anesthésiste sur place en raison de possibles manœuvres 
obstétricales difficiles. 

Attention, il ne s'agit là que de recommandations qui ne peuvent se substi- 
tuer à une discussion de l'équipe obstétricale au cas par cas en fonction de tous 
les éléments du dossier obstétrical. Il faut garder à l'esprit que le diagnostic de 
macrosomie par échographie est peu fiable et que la confrontation céphalopel- 
vienne a plus de valeur que les mesures du fœtus prise isolément. 

Dès le début de l'accouchement, la glycémie capillaire est surveillée tou- 
tes les heures. Les apports de solutés glucosés seront limités. Une insulinothé- 
rapie en perfusion intraveineuse par seringue électrique peut être nécessaire. 
L'anesthésie péridurale est recommandée (éventuelle extraction fœtale, manœu- 
vres ou une césarienne). 

Adaptation de l'insulinothérapie lors de la grossesse : 

e pendant l'accouchement : 

— surveillance horaire de la glycémie, double perfusion insuline/glucose, 
- en cas de diabète préexistant : diminuer les doses d'insuline dès la 
délivrance; 
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e suites de couches : 

— en cas de diabète gestationnel insulinodépendant : arrêt insulinothérapie 
et surveillance des glycémies, 
— en cas d'allaitement : les antidiabétiques oraux sont contre-indiqués. 

Le transfert en néonatologie n'est pas nécessaire à l'exception des compli- 
cations liées à une prématurité, à un retard de croissance intra-utérin ou en cas 
de diabète très déséquilibré. La notion d'un mauvais contrôle de la glycémie 
maternelle pendant la grossesse doit rendre particulièrement vigilant vis-à-vis 
du risque d'hypoglycémie néonatale. 

L'allaitement est conseillé. 

La contraception par les œstroprogestatifs n'est pas contre-indiquée par le DG. 
Il est nécessaire de contrôler la tolérance au glucose par une HGPO 75 g 3 à 
6 mois après l'accouchement. 


Traitements du diabète pendant la grossesse 
Diététique 

Le régime alimentaire est fonction du poids de la patiente. Apports caloriques 
de 2200 kcal, dont 220 g d'hydrates de carbone et 75 à 90 g de protéines par 
jour. En cas d'obésité, les apports sont moindres, sans aller en deçà de 1 600 kcal. 
Possibilités de suppléments en polyvitamines et en oligoéléments (Alvityl®, 
Oligobs®). Fibres (20-30 g/j) : pain complet, légumes, fruits. 


Insulinothérapie 


# Ordonnance type pour traitement diabète gestationnel : 
e kit d'autosurveillance glycémique; 
e bandelettes pour contrôle de glycémie capillaire 6 fois/j; 
e lancettes : 200/mois; 
e traitement par insuline : Insuman rapid optiset®; 
e stylos préremplis d'insuline rapide 300 Ul/3 mL (boîte de 5); 
e aiguilles pour stylo à insuline 8 mm : 100/mois. 





Comment débuter une insulinothérapie ? 


Faire un cycle glycémique en hospitalisation et selon les résultats donner de 
l'insuline rapide la journée et de l'insuline lente le soir. 
Selon les résultats des glycémies post-prandiales (H2) du cycle glycémique, 
faire une injection de «x» unités d'insuline rapide avant les repas concernés. 
e Si glycémie post-prandiale (H2) du cycle glycémique de la veille est : 
— <1,2 g/L administrer O unité avant le repas; 
— 21,2 g/L et <1,5 g/L administrer 2 unitésavant le repas; 
— 21,5 g/L et <2,0 g/L administrer 4 unités avant le repas; 
— 22,0 g/L et <2,5 g/L administrer 6 unités avant le repas; 
— 22,5 g/L administrer 8 unités avant le repas. 
Exemple : glycémie (post-prandiale H2) à 14 h = 1,89 g/L, le lendemain=4 Ul 
d'insuline rapide avant le repas de midi. 
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Selon les résultats de la glycémie à jeun le matin du cycle glycémique, faire 
une injection de «x» unités d'insuline lente le soir. 

e Si glycémie à jeun le matin la veille est : 

— <0,95 g/L=0 unité; 

— 20,95 g/L et <1,5 g/L=6 unités; 

> 1,5 g/L= 10 unités. 

Exemple : glycémie à jeun =1,19 g/L, le lendemain = 6 UI d'insuline lente 
le soir. 








Adaptation de l'insulinothérapie 


Adaptation de l'insulinothérapie en obstétrique selon le carnet d'autosurveillance 
des glycémies capillaires. Faire de l'insuline si nécessaire selon les glycémies pré- 
prandiales et post-prandiales (H2) observées sur le carnet de d'autosurveillance 
(dextros) ou lors d'un cycle glycémique en hospitalisation. 


Diabètes gestationnels non insulinés (DGNID) 


m Si dextro H2 >1,2 g/L à 3 reprises, débuter une insulinothérapie selon le pro- 
tocole «Comment débuter une insulinothérapie » (encadré ci-dessus) : admi- 
nistrer une dose d'insuline avant les repas en fonction des dextro réalisés la 
veille après les repas (tableau 3.1). 

# Pour les dextros >0,95 à jeun le matin — faire 6 unités d'insuline lente le soir. 


Tableau 3.1 
Nombre d'unités d'insuline rapide à administrer avant le repas en fonction 
des dextro post-prandiaux de la veille 


Glycémies ou dextro post-prandiaux H2 Unités d'insuline rapide à administrer avant 
la veille le repas 





<1,2g/L 0 unité 
>1,2 g/Let <1,5 g/L 2 unités 
>1,5 g/Let <2,0 g/L 4 unités 
>2,0 g/L et <2,5 g/L 6 unités 
>2,5 g/L 8 unités 





Diabètes gestationnels insulinés (DGID) 


m Si dextro >1,20 à 3 reprises — augmenter de 10 % les doses d'insuline précé- 
dant les repas concernés. 

# Pour les dextros >0,95 à jeun le matin — augmenter de 10 % les doses d'in- 
suline lente du soir. 


Cure de Célestène® et insuline 


Protocole à adapter les 2 jours de la cure de Célestène® et le jour suivant. 
Surveillance systématique par dextros préprandiaux et post-prandiaux chez les 
patientes à risque de diabète gestationnel (DG). 
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Diabètes gestationnels non insulinés (DGNID) 


Faire de l'insuline si nécessaire selon les dextros préprandiaux et post-prandiaux 
(H2). Selon les glycémies préprandiales, faire «x» unités d'insuline rapide avant 
le repas (tableau 3.2). 

Selon les glycémies post-prandiales (H2) faire «x» unités d'insuline rapide 
immédiatement (tableau 3.3). 


Tableau 3.2 
Nombre d'unités d'insuline rapide à administrer immédiatement 
après le dextro et avant le repas en fonction des dextro préprandiaux 


Glycémie préprandiale Unités d'insuline rapide à injecter immédiatement 
avant le repas 





<1,2g/L 0 unité 


>1,2 g/Let <1,8 g/L 4 unités 
>1,8 g/Let <2,5 g/L 6 unités 
>2,5 g/L 8 unités 





Tableau 3.3 
Nombre d'unités d'insuline rapide à administrer immédiatement 
après le dextro à H2 en fonction des dextro post-prandiaux à H2 


Glycémie post-prandiale 2 heures Unités d'insuline rapide à injecter immédia- 
après repas tement (H2) 


<1,2g/L 0 unité 





>1,2 g/Let <1,8 g/L 2 unités 
>1,8 g/Let < 2,5 g/L 4 unités 
>2,5 g/L 6 unités 





Diabètes gestationnels insulinés (DGID) 


Augmenter systématiquement de 25 % toutes les doses d'insuline préprandia- 
les habituelles et adapter l'insulinothérapie selon les dextros préprandiaux et 
post-prandiaux (H2). Selon les glycémies préprandiales, ajouter immédiate- 
ment avant le repas «x» unités d'insuline rapide à la posologie habituelle déjà 
augmentée de 25 % (tableau 3.4). 

Selon les glycémies post-prandiales (H2), faire «x» unités d'insuline rapide 
après le repas (tableau 3.5). 


Protocole insulinothérapie et accouchement 


# Patiente à jeun et 2 voies veineuses : une avec 1 litre de G 5 % sur 12 heures 
(80 mL/h) et une pour le Syntocinon® dans du sérum physiologique (NaCI 
0,9 %) ou du Ringer® mais pas de glucosé G 5 %. 

# SAP d'insuline : 40 unités d'Umuline rapide® à compléter avec de l'eau pour 
préparation injectable jusqu'à 40 mL — 1 millilitre = 1 unité. 

m Dextro toutes les heures. 

m Tableau 3.6. 
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Tableau 3.4 

Nombre d'unités d'insuline rapide à administrer immédiatement 

après le dextro et avant le repas en fonction des dextro préprandiaux à ajouter 
à la dose habituelle majorée déjà de 25 % 


Glycémie préprandiale Unités d'insuline rapide à ajouter avant le repas 
à la dose habituelle augmentée de 25 % 





<1,2g/L (dose habituelle x1,25)+0 unité 


>v1,2 g/L et <1,8 g/L (dose habituelle x 1,25)+2 unités 
>1,8 g/Let <2,5 g/L (dose habituelle x1,25)+4 unités 
22,5 g/L (dose habituelle x1,25)+6 unités 





Tableau 3.5 
Nombre d'unités d'insuline rapide à administrer immédiatement 
après le dextro à H2 en fonction des dextro post-prandiaux à H2 


Glycémie post-prandiale 2 heures Unités d'insuline rapide à injecter immédia- 
après repas tement (H2) 


<1,2g/L 0 unité 
21,2 g/Let <1,8 g/L 2 unités 
>1,8 g/Let <2,5 g/L 4 unités 
>2,5 g/L 6 unités 








Tableau 3.6 

Vitesse en mL/h de la perfusion intraveineuse à la seringue électrique 
(IVSE) d'insuline rapide (1 mL = 1 unité) en fonction des dextro mesurés 
toutes les heures 


Dextro Perfusion IVSE d'insuline 
<1,5 g/L Vitesse 0 = 0 unité/h 
>1,5 g/Let <2,0 g/L Vitesse 1 = 1 unité/h 





22,0 g/L et <2,5 g/L Vitesse 2 = 2 unités/h 
22,5 g/Let <3,0 g/L Vitesse 3 = 3 unités/h 
>3,0 g/L et <3,5 g/L Vitesse 4 = 4 unités/h 
>3,5 g/L Vitesse 5 = 5 unités/h + glycémie 








Allo-immunisation fœtomaternelle 


L'immunisation fœtomaternelle est une cause majeure d'anémie hémolyti- 
que chez le nouveau-né. L'anémie est causée par la présence dans le sang du 
fœtus d'anticorps de type IgG dirigés contre un antigène porté par les hématies 
fœtales. Ces anticorps produits par la mère après allo-immunisation passent la 
barrière placentaire durant la grossesse et entraînent l'hémolyse des hématies 
fœtales. 
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Les deux mécanismes de l'immunisation 


Lors d'une grossesse précédente 


L'organisme maternel réagit contre un antigène fœtal du fait du passage, même 
minime, de sang fœtal dans le sang maternel. Cette immunisation peut avoir 
lieu lors d'une grossesse normale, de l'accouchement, d'une IVG, d'une inter- 
vention en cours de grossesse (manœuvres externes, amniocentèse...), d'une 
GEU, de complications hémorragiques (HRP, PBI). 


Lors d'une transfusion sanguine 


Le risque d'apparition des anticorps est variable en fonction des antigènes : 50 % 
pour l'antigène Rhésus D, 5 % pour l'antigène Kell, 2 % pour l'antigène c, etc. 


Types d'antigènes en cause 


Par ordre de fréquence constatée : 

e les antigènes du groupe ABO : plus de 2 % des nouveau-nés sont concer- 
nés par l'incompatibilité ABO. La faible antigénicité ABO des érythrocytes 
fœtaux et l'existence de ces mêmes sites antigéniques dans d'autres systè- 
mes cellulaires réduisent la gravité de ce type d'allo-immunisation; 

e l'antigène Rhésus D : c'est la plus grave des incompatibilités. La prévention 
de l'allo-immunisation Rhésus chez les femmes enceintes Rhésus négatif 
tente de diminuer l'incidence de cette maladie; 

e les autres antigènes : les antigènes «Kell», «c» et «E» sont les principaux 
responsables d'iso-immunisation. 


Incompatibilité dans le système Rhésus anti-D 
Traitement prophylactique 


Toute femme Rhésus négatif non immunisée ayant connu une situation de possi- 
ble immunisation fœtomaternelle doit recevoir une injection de gammaglobulines 
anti-D dans les 72 heures. La recherche positive des anticorps passifs anti-D circu- 
lants quelques heures après l'injection atteste de la protection prophylactique. 


Diagnostic au cours de la grossesse 


La détermination du groupe sanguin Rhésus est obligatoire lors de la déclara- 
tion de grossesse et doit être systématique pour toutes femmes enceintes quelle 
que soit l'issue de la grossesse (GEU, IVG, FCS). Environ 15 % des femmes sont 
«Rhésus (-)». Si le père «présumé» est de Rhésus (-), la surveillance et la pré- 
vention restent les mêmes. 


Surveillance de la grossesse d'une femme «Rhésus (-) » 


La recherche des agglutinines irrégulières (RAÏ) est systématique, aux 3°, 8° et 
9° mois au minimum. En pratique, on prescrit la RAI tous les mois. Lorsque la 
RAI est positive, il faut typer et doser les anticorps. La présence d'anti-D chez la 
mère ne signifie pas systématiquement l'atteinte du fœtus, qui peut être aussi 
«Rhésus (—) ». La surveillance du fœtus est d'autant plus étroite que l'enfant n'est 
pas le premier conçu. La surveillance dépiste la survenue d'une HTA gravidique, 
d'une anasarque fœtoplacentaire. 
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Sur le plan biologique 


= Le titrage des anticorps (Coombs indirect) est considéré comme dangereux à 
partir de 1/16° et doit être suivi dans le même laboratoire par la même tech- 
nique durant toute la grossesse. 

s Le dosage quantitatif des anti-D est répété tous les 8 à 15 jours à partir du 
3° trimestre. Le risque de mort in utero est très faible lorsque le taux reste infé- 
rieur de 1 ug/mL. 

s L'amniocentèse s'impose lorsque le taux s'élève au-delà de 1 1g/mL, en fonc- 
tion des antécédents obstétricaux. La bilirubine est dosée dans le liquide 
amniotique et reportée sur le diagramme de Liley (figure 3.2). 

m La lecture de la bilirubinamnie avec le taux d'anticorps permet l'évaluation du 
pronostic (tableau 3.7). 

# Le rapport lécithine/sphingomyéline (L/S) du liquide amniotique permet d'éva- 
luer la maturité pulmonaire fœtale. 

m Un prélèvement de sang fœtal (> 20 SA) permet de déterminer le groupe san- 
guin, de doser l'hémoglobine, de faire un test de Coombs direct. 

# Le diagnostic biologique à la naissance repose sur le groupe sanguin «Rhésus 
(H», le Coombs direct positif sur les hématies de l'enfant, la NFS (anémie 
+ thrombopénie dans les cas graves), la bilirubinémie libre. 


Indice optique 








Zone 3 
Danger de mort in utero 





Zone 2 
Surveiller 


Âge de la grossesse 

Figure 3.2 

Diagramme de Liley : valeurs seuil de l'indice optique mesurant la bilirubine 
dans le liquide amniotique en fonction de l'âge gestationnel. 


Tableau 3.7 
Valeurs pronostiques des dosages pondéraux des anticorps, et de l'indice 
optique de la bilirubine dans le liquide amniotique 


Taux d'anticorps Bilirubine Conclusions 





>1ug/mL Indice optique élevé Risque foetal +++ 


>1ug/mL Indice optique bas Présence d'anticorps anciens; 
risque faible 
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Diagramme de Diamond : pronostic de survie fœtale en fonction du taux de bili- 
rubine dans le sang fœtal. 


# La surveillance par le dosage répété de la bilirubinémie néonatale et le taux 
d'hémoglobine, est essentielle. 

s Le traitement des formes graves par exsanguino-transfusion voit son indica- 
tion reposer sur le diagramme cinétique de Diamond (figure 3.3). 

m L'anasarque est une urgence thérapeutique (saignée et exsanguino-transfusion) 
qui ne doit pas attendre les résultats biologiques. Le traitement complémen- 
taire (photothérapie et éventuellement phénobarbital et perfusion d'albu- 
mine) est systématiquement discuté. 


Immunisation contre les autres facteurs 
du système Rhésus 


s L'immunisation anti-D partiel peut poser problème puisque la femme s'im- 
munise contre une sous-unité D présente chez le fœtus. Il faut noter que les 
femmes Rhésus «D faible» ( «Du ») n'ont pas cet inconvénient. 

s L'immunisation anti-c, proche de l'immunisation anti-D, survient davantage 
par grossesse que par transfusion. 

s L'immunisation anti-C est le plus souvent associée à l'immunisation anti-D. 

s L'immunisation anti-E, plus rare, moins sévère, peut être l'objet d'un anticorps 
naturel. 

m Les autres immunisations anti-e, anti-Cw... sont rares. 

Pour le diagnostic de ces formes, les mêmes techniques sont employées, mais 
le dosage des anticorps est impossible. 

Le traitement de ces formes est le même traitement curatif. Le traite- 
ment prophylactique par sérum est impossible et remplacé par l'utilisa- 
tion de produits sanguins phénotypés lors d'une transfusion pour éviter 
l'immunisation. 
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Incompatibilité dans le système ABO 


Il s'agit souvent d'une hétéro-immunisation de type lgG par antigénémie croisée 
avec les antigènes À ou B, entraînée par exemple par une infection, une vaccina- 
tion ou une sérothérapie… L'allo-immunisation est beaucoup moins fréquente. 


Différences cliniques avec l'immunisation anti-D 


Beaucoup plus fréquente que l'immunisation anti-D et pouvant se rencontrer 
dès la première grossesse, mais moins grave, l'incompatibilité dans le système 
ABO n'a de traduction clinique qu'à la naissance (ictère, anémie hémolyti- 
que). L'ictère est moins patent, et plus tardif (maximal au 5°-8° jour), rarement 
accompagné d'hépatosplénomégalie. L'anémie est peu marquée. 

Diagnostic biologique 

La recherche et le dosage des anticorps anti-ABO durant la grossesse ne sont 
pas utiles, de même que l'étude du liquide amniotique. 

On peut rencontrer quatre situations : 

e mère «O» et enfant «A»; 

° mère «O» et enfant «B»; 

e mère «A2» et enfant «B>»; 

e mère «A2» et enfant «AB». 

La recherche chez l'enfant des anticorps immuns anti-A ou B est déterminante 
pour attester de l'hémolyse du nouveau-né. La recherche chez la mère des anti- 
corps immuns anti-A ou B est positive, mais non proportionnelle à la gravité de 
l'atteinte du nouveau-né. 

Le test de Coombs direct chez l'enfant est rarement positif car les épitopes 
antigéniques sont rares et distants. 


Traitement - Surveillance 


La photothérapie suffit le plus souvent. Le niveau de bilirubinémie libre et l'hé- 
mogramme conduisent parfois au recours à l'exsanguino-transfusion, avec du 
sang du groupe O sans anticorps immuns anti-A ou B de «donneurs univer- 
sels». Aucune prévention n'est possible. Mais le pronostic pour les grossesses 
ultérieures n'est pas engagé. 


Incompatibilité dans les autres systèmes 


Beaucoup plus rares, elles sont le plus souvent le résultat d'une immunisation 

post-transfusionnelle. 

s L'immunisation anti-Kell : souvent grave, post-transfusionnelle, elle conduit à 
une exsanguino-transfusion de sang Kell négatif. 

s L'immunisation anti-k (Celano) : très rare et peu sévère. 

# L'immunisation anti-Duffy (anticorps anti-Fya et Fyb) : post-transfusionnelle, 
elle est rare et peu sévère. 

# L'immunisation anti-Kidd (anticorps anti-Jka et Jkb) : rares et peu sévères, elles 
sont autant le résultat de transfusions que des grossesses. 

# L'immunisation anti-Lutéran (anticorps anti-Lua et Lub; anti-M; anti-S et s; 
anti-N et l'anticorps PT) : seuls les anticorps anti-M et anti-S ou s peuvent pro- 
voquer une hémolyse, bénigne et rare. 
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# L'immunisation anti-Lewis : aucune hémolyse n'est possible car il s'agit d'IgM 
(ne passent pas la barrière placentaire) et ces antigènes sont absents des 
hématies du fœtus et du nouveau-né. 

# L'immunisation anti-antigènes publics ou privés : ce sont des cas spéciaux, 
dont le diagnostic ne peut être réalisé qu'avec des panels particuliers, dans 
des centres spécialisés. 


Prévention de ces incompatibilités 


Seule l'utilisation de concentrés d'hématies phénotypées avant toute transfu- 
sion chez une fille ou une femme en âge de procréer permet d'éviter ces cas, 
toutefois rares. 


Prévention de l'allo-immunisation Rhésus D (2005) 


Le remplacement en 2005 de Natead® 100 1g par Rhophylac® 200 u1g et 300 u1g 
modifie la prévention de l'allo-immunisation foœtomaternelle Rhésus (D) chez les 
femmes enceintes «Rh(D) négatif». 

Indications du Natead®, chez les patientes enceintes Rhésus D négatif, non 

immunisées contre l'antigène D : 

e après l'accouchement d'un enfant Rhésus D positif; 

° après une interruption de grossesse; 

e dans les situations à risque d'hémorragie fætomaternelle : métrorragies, 
fausses couches, avortement, grossesse extra-utérine, mort in utero, chirur- 
gie abdominale ou pelvienne, traumatisme abdominal ou pelvien, contrac- 
tions utérines répétées (MAP), diagnostic anténatal invasif (biopsies de 
villosités choriales, amniocentèses, ponctions de sang fœtal), cerclage, ver- 
sion par manœuvres externes. 


Prévention de l'allo-immunisation 
avec le Rhophylac® (à partir de 2005) 


Le Rhophylac® est actuellement la seule immunoglobuline humaine anti-D dis- 
ponible en deux concentrations : 200 et 300 ug et utilisable par voie IM et IV 
(100 ug = 500 Ul). 
Les indications du Rhophylac® sont identiques à celles du Natead® (voir 
ci-dessus). 
# Prophylaxie d'une complication de la grossesse : 
e Rhophylac® doit être administré dès que possible sans dépasser 72 heures 
après l'événement à risque : 
— siterme <12 SA: 1 seule dose de 200 Hg (1 000 Ul) IV ou IM est suffisante, 
— siterme >12 SA : au moins 1 dose de 200 ug IV ou IM; 
e DAN invasif (PLA, PSF, PVO) : 1 dose de 200 u1g Rhophylac® par voie IV ou IM. 
m Prophylaxie avant accouchement : 
+ 1 dose de 300 ug (1 500 UI) de Rhophylac® par voie IV ou IM administrée 
à 28-30 SA; 
+ indication initialement anglo-saxonne, se pratique de plus en plus en 
France actuellement. 
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m Prophylaxie après accouchement : 
e Rhophylac® administré le plus vite possible dans les 72 heures qui suivent 
l'accouchement; 
e la dose de Rhophylac® dépend de la voie IV ou IM : 
— IM :1 dose de 200 à 300 u1g de Rhophylac®, 
— IV:1 dose de 200 ug de Rhophylac® est suffisante; 
+ la dose post-partum est administrée systématiquement même si une pro- 
phylaxie ante-partum (300 1g à 28-30 SA) a été administrée. 
# Une hémorragie fœætomaternelle est considérée comme importante si elle est 
supérieure à : 
e 4 mL de sang fœtal =2 mL d'hématies foœætales = TK >8/10000; 
e dans ce cas, administrer des doses complémentaires de Rhophylac® à rai- 
son de : 
— 20 u1g (=100 Ul) par 1 mL d'hématies fœtales ou par 2 mL de sang fœtal, 
— ou 100 lg (=500 UI) de Rhophylac® par tranche de 20 GR fœtaux/10 000 
GR maternels. 
# Les doses de Rophylac® en fonction du TK : 
° pendant le 1° trimestre de grossesse : 1 dose de 200 ug; 
+ au-delà du 1° trimestre de grossesse, la dose de Rophylac® est adaptée 
selon le test de Kleihauer en augmentant de 100 ug (500 Ul) par tranche 
de 20 hématies fœætales pour 10000 hématies maternelles (tableau 3.8). 


V(mL) = 2500 xTK V(mL) = volume d'hématies fœtales dans la circulation 
maternelle. 
TK = nombre d'hématies fœtales (n) comptées sur lame sur 
10 000 hématies maternelles (test de Kleihauer) = n/10000. 


Tableau 3.8 
Adaptation des doses de Rophylac® : test de Kleihauer 


Test de Kleihauer (TK) : GR Dose de Rophylac® (xg) Dose en UI 
fœtaux/10 000 GR adultes 


TK<8 200 (1000) 
8 à 28 300 (1500) 
28 à 48 400 (2000) 
48 à 68 500 (2500) 





68 à 88 600 (3000) 
88 à 108 700 (3500) 
108 à 128 800 (4000) 
128 à 148 900 (4500) 
148 à 168 1000 (5000) 
Etc. Etc. Etc. 
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Si TK=1/10000 — V= 2500/10000=0,25 mL d'hématies fœtales =0,5 mL 
de sang fotal. 


Qui peut prescrire du Rhophylac® ? 


Le Rhophylac® peut être prescrit par tout médecin. 
Les sages-femmes ont le droit de prescription en ante-partum et en post- 
partum (arrêté du 23 février 2004). 


Voies d'administration du Rhophylac® 


Le Rophylac® peut être administré indifféremment par IV ou IM. En cas de trou- 
bles de coagulation, on préférera la voie veineuse. En cas de dose importante 
5 mb), il convient de fractionner la dose et d'injecter en différents sites si la 
voie musculaire est choisie. La voie IV serait préférable si le test de Kleihauer est 
positif ou si l'on approche du délai de 72 heures. 


Drépanocytose 


Anomalie qualitative avec une hémoglobine anormale «S». L'hémoglobine 
HbS est caractérisée par une mutation du 6° acide aminé de la chaîne B (B 6 
Glu — Val). Les hématies porteuses de l'HbS déformées en forme de «faux», 
sont plus adhérentes et fragiles. Elles entraînent des accidents vaso-occlusifs qui 
expliquent la symptomatologie des drépanocytaires. C'est une maladie généti- 
que autosomique récessive. Les homozygotes «SS» sont atteints et les hétéro- 
zygotes «AS» sont transmetteurs. 

Les crises vaso-occlusives sont favorisées par la déshydratation, l'acidose, le 
froid, l'infection et provoquent des microthromboses viscérales conduisant aux 
complications : douleurs articulaires, infarctus multiples, involution splénique, 
AVC, aggravation de l'anémie… 


Drépanocytose homozygote 


La grossesse expose une drépanocytaire homozygote aux complications suivan- 
tes : crises vaso-occlusives avec pré-éclampsie, aggravation de l'anémie, infec- 
tions urinaires, mortalité maternelle, RCIU, prématurité, mort in utero. 


Surveillance 


La surveillance de la grossesse des drépanocytaires homozygotes nécessite : 
e_un conseil génétique à la recherche de la mutation chez le père de l'enfant 
par une électrophorèse de l'hémoglobine; 
e le diagnostic anténatal à la recherche d'une atteinte fœtale; 
e la lutte contre les facteurs déclenchant; 
+ une prise en charge particulière au cours de l'accouchement par l'anesthé- 
siste en collaboration avec l'hématologue et l'obstétricien. 
La surveillance hématologique consiste à garder un taux d'hémoglobine 
>10 g/L avec un taux d'HbS < 40 %. Si nécessaire, des transfusions phénoty- 
pées régulières sont organisées en service d'hématologie. 
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Traitement préventif 


Le traitement préventif consiste à éviter la survenue de crises vaso-occlusives 
en proscrivant les efforts physiques, le contact avec le froid, la prévention de 
l'infection. 

Des contrôles réguliers des sérologies (VIH, VHC, VHB...), le dépistage des 
infections (ECBU) et de la pré-éclampsie (bilan vasculorénal, biométrie, Doppler 
utérin, etc.), sont régulièrement réalisés tous les 15 jours. 

Le traitement de l'anémie repose sur l'acide folique (Foldine®) et non sur le fer 
(risque de surcharge en fer). Lederfoline® : 2 cp/j ou Foldine® : 4 à 6 cp/j .On 
peut envisager un traitement par du fer si le dosage du fer sérique objective une 
vraie carence. 

Le programme transfusionnel débute à partir de 22 SA, voire avant si néces- 
saire. Le but est d'atteindre au moment de l'accouchement un taux d'hémoglo- 
bine >10 g/L et un pourcentage d'HbS <30 %. Le traitement consiste en des 
échanges érythrocytaires ou des associations saignées-transfusions environ tou- 
tes les 3 semaines selon le pourcentage d'Hbs. 

Les traitements contre-indiqués pendant la grossesse : ocytociques, diuréti- 
ques, hyperglycémiants, bêtamimétiques, solutés hypertoniques, transfusions 
non réchauffées. 


Traitement curatif 


Le traitement curatif de la crise drépanocytaire : 

+ hospitalisation en soins intensifs; 
oxygénothérapie nasale 4 à 6 L/min; 
échanges érythrocytaires chauffés à 37 °C; 
réhydratation hydroélectrolytique avec apports alcalins; 
vasodilatateurs périphériques (Hydergine® 1 à 3 gouttes/kg/j); 
antalgiques par paracétamol voire morphiniques. 


Accouchement - Post-partum 


Il doit être programmé après avoir pris soin de remonter le taux d'hémoglobine 
au-dessus de 10 g/L et de diminuer le pourcentage d'HbS en dessous de 30 % 
par une exsanguino-transfusion peu de temps avant l'accouchement. 

Durant le travail et l'accouchement, on doit prendre les mesures suivantes : 

e lutte contre le froid et réchauffement de la patiente; 

+ oxygénation nasale systématique (4 à 6 L/min); 

e transfusion de culots globulaires phénotypés pendant le travail si Hb <10 %; 

e antibiothérapie systématique par amoxycilline 1 g/6 h; 

° apports hydroélectrolytiques suffisant avec bicarbonates; 

e vasodilatateurs (Hydergine® 1 à 3 gouttes/kg/j); 

e antalgiques Perfalgan® 1 g/8 h ou 1 g/6 h, voire morphinique par voie 

sous-cutanée 0,5 à 1 ampoule/6 h. 

Dans le post-partum, l'antibiothérapie est poursuivie pendant 10 jours et 
une héparinothérapie préventive par HBPM est prescrite pendant au moins 
7 jours. 
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Drépanocytose hétérozygote «SC» 


Moins grave que la drépanocytose «SS», mais mêmes principes de prise en 
charge. 


Drépanocytose hétérozygote «SA » 


La survenue d'une crise drépanocytaire est exceptionnelle. La surveillance de 
l'électrophorèse de l'hémoglobine peut faire envisager un échange érythrocy- 
taire si le taux d'HbS dépasse 40 %. 
# Sinon la surveillance pendant la grossesse consiste, en : 

e un dépistage systématique de l'infection urinaire (ECBU); 

+ supplémentation systématique par acide folique. 
m Pendant le travail, on évite : 

e les ocytociques; 

e l'hypoxie par une oxygénation nasale systématique. 
m En post-partum : 

+ dépistage des infections; 

e pas d'indication à une antibiothérapie ou une héparinothérapie systéma- 

tique. 


Thalassémie 


Anomalie quantitative de la production des chaînes de l'hémoglobine. C'est 
le nom de la chaîne de globine « ou B en carence qui donne son nom à la 
thalassémie. 


B-thalassémie 


Appelée également maladie de Cooley, elle est liée à une anomalie portant sur 
le gène de la B-globine. On oppose la thalassémie mineure sans manifestation 
clinique aux formes intermédiaire et majeure observées chez les homozygotes 
ou les hétérozygotes composites qui provoquent une maladie de gravité varia- 
ble souvent sévère. 


B-thalassémie hétérozygote 


Proposer un conseil génétique chez les couples à risque compte tenu du risque de 
B-thalassémie homozygote de pronostic très sombre chez le nouveau-né. 

Pas de retentissement sur la grossesse. Elle se traduit par une microcytose 
associée à une anémie notable voire une polyglobulie. 

L'électrophorèse de l'hémoglobine révèle parfois une augmentation de l'HbA2 
supérieure à 3,5 %, mais elle est parfois normale. La recherche de mutation par 
l'analyse de l'ADN par biologie moléculaire est possible, mais son utilité est res- 
treinte aux indications du diagnostic prénatal. 


B-thalassémies intermédiaire et majeure 


Elles sont très graves avec souvent une issue fatale (décès) avant l'âge de 10 ans. 
À l'électrophorèse de l'hémoglobine, l'HbA est diminuée voire absente alors 
que l'HbA2 varie de «élevée » à «diminuée» en relation inverse avec l'HbF qui, 
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normalement présente à l'état de trace, est au contraire ici très élevée, souvent 
supérieure à 30 %. 

Intérêt du dépistage de ces formes graves par le diagnostic anténatal chez les 
couples à risque. 


a-thalassémie 


Elle est le plus souvent asymptomatique car, pour que la maladie s'exprime 
cliniquement, il faut que trois des quatre gènes soient déficients. La mutation 
d'un ou de deux gènes à n'aboutit habituellement qu'à une microcytose isolée. 
La mutation des quatre gènes est létale et entraîne un hydrops fœtalis létal. La 
mutation de trois gènes correspond à l'hémoglobinose H dont le tableau clini- 
que est voisin de la B-thalassémie intermédiaire. 


a-thalassémie hétérozygote 
Elle se manifeste par une discrète anémie microcytaire et hypochrome sans 
retentissement sur la grossesse. Elle nécessite un conseil génétique si le 
conjoint est aussi hétérozygote en raison du pronostic très sombre de la forme 
homozygote. 

La supplémentation comprend de l'acide folique et du fer en cas de carence 
avérée (dosage du fer sérique). 


a-thalassémie homozygote 
Elle est souvent létale peu de temps après la naissance. 
Posologies d'acide folique : Lederfoline® 2 cp/j ou Foldine® : 4 à 6 cp/i. 


À Maladies infectieuses 


Cytomégalovirus (CMV) 


L'infection congénitale à cytomégalovirus humain (CMV) constitue désor- 
mais, depuis les progrès dans la prévention et le traitement de la rubéole et de 
la toxoplasmose, la principale cause de handicap neurosensoriel acquis pendant 
la grossesse. 

La contamination se fait par contact avec des sécrétions infectées (salive, 
urines, sécrétions génitales ou nasales, sang) ou des objets contaminés, plus 
rarement par transfusion. Le virus reste présent de façon prolongée sur les 
supports (plusieurs heures sur les mains, les jouets, la vaisselle, le linge). Après 
la primo-infection, le CMV persiste à l'état quiescent dans des sites de latence 
et peut être responsable de réinfections, les anticorps n'assurant pas une pro- 
tection absolue. À l'occasion de ces récurrences peut survenir une virémie 
secondaire. 

La symptomatologie est très variable, asymptomatique dans 90 % des cas 
ou manifestations pseudo-grippales, fièvre, syndrome mononucléosique. Les 
récurrences sont quasi asymptomatiques. 

La transmission au fœtus ne dépend pas de l'âge gestationnel et se fait sur- 
tout par voie hématogène transplacentaire, à l'occasion de la virémie. Une infec- 
tion ascendante avec déglutition et/ou inhalation du liquide amniotique par le 
fœtus constitue le mécanisme le plus probable lors des récurrences. 

La contamination fœtale survient au minimum deux à trois semaines après 
la virémie maternelle. La virurie et la viramnie sont décelées plusieurs semaines 
après la virémie maternelle. 

En cas de récurrence, l'immunité maternelle ne prévient pas totalement la 
transmission verticale du virus mais atténue la virulence de l'infection fœtale. 

Certaines situations maternelles constituent un risque accru d'exposition et 
d'infection en cours de grossesse : âge inférieur à 20 ans, infection à CMV chez 
le partenaire, présence au foyer d'un enfant de moins de 3 ans, surtout s'il est 
gardé en crèche, une profession exposée (en crèche, à l'hôpital). 


Manifestations de l'infection in utero 


On peut considérer que l'infection fœtale n'est probablement symptomati- 
que que dans environ 15 % des cas. Les signes les plus évocateurs d'infec- 
tion in utero sont surtout échographiques : hyper-échogénicité intestinale 
et/ou placentaire, péritonite méconiale, calcifications péritonéales, hépa- 
tosplénomégalie, ascite, hydramnios, anasarque. Des anomalies cérébrales 
tardives témoignent de lésions irréversibles : microcéphalie, porencéphalie, 
dilatation ventriculaire, lissencéphalie, hypoplasie cérébelleuse, calcifications 
périventriculaires. 
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Manifestations néonatales 


L'infection congénitale à CMV est fréquente puisque 2 % des nouveau-nés 
excrètent du virus à la naissance. Parmi ces enfants, la majorité (90 % environ) 
est asymptomatique et 10 % présentent des symptômes qui peuvent être sépa- 
rés en deux groupes. 


Symptômes aigus 

Les symptômes aigus sont : hépatosplénomégalie, ictère, purpura thrombo- 
pénique, syndrome hémorragique. Le pronostic de ces formes est avant tout 
vital avec un taux de mortalité de l'ordre de 30 % et un taux élevé de séquelles 
chez les survivants. 


Lésions séquellaires 


Elles témoignent d'une infection ancienne, généralisée (hypotrophie staturo- 
pondérale) et/ou localisée au système nerveux central : microcéphalie, atrophie 
cérébrale, porencéphalie, troubles de la gyration, hydrocéphalie, hypoplasie 
cérébelleuse, choriorétinite, atrophie optique. Le pronostic à long terme est 
sombre en raison du risque important de handicap. 


Pronostic 


Les séquelles sont neurosensorielles et se révèlent progressivement au cours des 
premières années. 

Dans les formes symptomatiques, pratiquement exclusivement conséquen- 
ces d'une primo-infection (PI) maternelle, le taux de séquelles, souvent asso- 
ciées et sévères, est très élevé, de l'ordre de 90 %. 

Dans les formes asymptomatiques, le risque est évalué à 15 %, après PI 
maternelle. Dans les infections récurrentes, il est encore plus faible, de l'ordre 
de 5 %, à type presque exclusivement de surdité partielle. 

Le déficit psychomoteur est souvent associé à une microcéphalie, des trou- 
bles de l'audition et fréquemment une épilepsie. Un déficit mental est retrouvé 
chez plus de 50 % des enfants symptomatiques à la naissance et chez 10 % des 
enfants asymptomatiques. 

Les lésions oculaires sont plus rares, atteignant 10 % des enfants infectés. 
Elles peuvent continuer à évoluer après la naissance, voire se développer après 
un intervalle libre de plusieurs semaines, justifiant un examen du fond d'œil 
initial et une surveillance ultérieure. La choriorétinite à CMV est la plus fré- 
quente des atteintes. D'autres lésions peuvent être observées : hypoplasie ou 
atrophie du nerf optique, microphtalmie, anophtalmie, cataracte, nystagmus, 
strabisme. Les conséquences sont le retentissement sur l'acuité visuelle, plus ou 
moins important selon l'étendue et la gravité des lésions. 


Diagnostic sérologique 

Seule une séroconversion permet d'affirmer la primo-infection, à condition de dis- 
poser d'une sérologie récente négative. La seule présence d'IgM ne permet pas de 
conclure formellement à une infection récente, celles-ci pouvant persister de façon 
prolongée ou réapparaître à l'occasion d'une récurrence, voire d'une stimulation 
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non spécifique. Dans ce cas, l'étude de l'avidité des 1gG, qui augmente avec l'an- 
cienneté de l'infection, permet de situer celle-ci de façon plus précise (un indice 
d'avidité <30 % correspondant à une infection datant de moins de trois mois; entre 
30 et 50 % à une infection probablement récente mais plus difficile à dater). 

Le CMV devrait être recherché devant tout syndrome grippal maternel. 

Lorsque le diagnostic est évoqué à l'occasion d'anomalies fœtales voire néo- 
natales, la sérologie maternelle ne contient plus que des 1gG, les IgM disparais- 
sant dans un délai très variable (3 mois en moyenne). 

La recherche du virus peut être faite par culture ou PCR. La virémie apparaît 
2 à 3 semaines après le contage, elle est intermittente et de durée variable, et 
donc inconstamment retrouvée. Elle n'a pas de valeur prédictive du risque de 
transmission au fœtus : sa recherche n'a d'intérêt qu'avant une amniocentèse 
afin d'éviter d'inoculer le virus directement à l'occasion de la ponction. 

L'existence d'une virurie est un argument en faveur d'une infection récente ou 
d'une récurrence, mais ne permet pas de la dater, l'excrétion du virus pouvant 
persister de façon prolongée. Elle témoigne cependant d'un risque de contami- 
nation du fœtus, notamment par voie ascendante. La recherche du virus est aussi 
possible dans la salive ou les sécrétions génitales, mais pas de pratique courante. 


Amniocentèse 


L'amniocentèse ne doit pas être effectuée trop tôt, de préférence à partir de 22 SA 
et au moins 4 semaines après l'infection maternelle, afin d'éviter les faux négatifs. 


Cordocentèse 


Elle permet de rechercher le virus et les IgM spécifiques. Cependant, la viré- 
mie fœtale est inconstante, retrouvée dans environ 20 % des cas, et n'a pas de 
valeur prédictive pronostique. Quant aux IgM, elles ne sont sécrétées qu'à partir 
de 22 SA, de façon inconstante et souvent retardée, et ne sont retrouvées que 
dans 20 à 75 % des cas. 

La faible sensibilité de ces données, significatives seulement en cas de positi- 
vité, et la nécessité de recourir à un geste invasif et dangereux, en font des exa- 
mens désormais peu utilisés. 


Échographie 

En cas de doute en échographie sur des lésions cérébrales périphériques, une 
IRM, pratiquée au 3° trimestre, peut utilement compléter l'évaluation neurolo- 
gique. Recherchées à l'occasion d'une infection maternelle et éventuellement 
d'une contamination fœtale prouvée, ces anomalies prennent toute leur valeur 
et sont un argument pronostique péjoratif. Découvertes à l'occasion d'un exa- 
men systématique, elles sont peu spécifiques mais incitent à évoquer le cytomé- 
galovirus parmi toutes les étiologies possibles. 


En néonatalogie 

La recherche précoce du virus dans les urines ou la salive au cours de la première 
semaine de vie, afin d'éliminer une contamination postnatale, a une bonne valeur 
diagnostique. À l'inverse, la sérologie néonatale n'a aucune valeur pronostique. 
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Traitement 


Il n'existe pas actuellement de traitement efficace et dénué de toxicité, 
utilisable en cours de grossesse. Le ganciclovir, utilisé dans les formes néona- 
tales graves, est partiellement efficace, au prix d'une toxicité hématologique. 
Par ailleur, il n'est que virustatique, de sorte qu'un traitement destiné à éviter 
la transmission au fœtus ou à le traiter devrait être poursuivi pendant toute la 
durée de la grossesse. 

L'IMG a été proposée soit d'emblée en cas de primo-infection maternelle, 
soit après confirmation de la contamination fœtale. L'indication n'est pas 
discutable, si les parents la demandent, en présence de lésions cérébrales 
graves ou de signes d'atteinte disséminée sévère rendant le handicap très 
probable. La décision est plus difficile, en raison du manque de recul pro- 
nostique, devant des anomalies biologiques ou échographiques mineures 
et isolées. 

La prévention, en attendant une politique de vaccination, propose des mesu- 
res d'hygiène destinées à éviter, pendant la grossesse, la contamination (voir 
l'encadré Précautions d'hygiène pour toutes les femmes enceintes). 

À la naissance, seule une atteinte aiguë disséminée justifie un traitement 
par le ganciclovir, en sachant le mauvais pronostic vital et neurologique 
de ces formes, même traitées. Les lésions séquellaires ne sont plus accessi- 
bles à un traitement médicamenteux mais seulement à une prise en charge 
adaptée. 

En cas d'infection asymptomatique, faire un bilan initial d'évaluation pronos- 
tique, comportant : NFS, plaquettes, hémostase, enzymes hépatiques, échogra- 
phie transfontanellaire éventuellement complétée par une tomodensitométrie 
cérébrale, examen du fond d'œil et recherche d'une surdité. Ultérieurement, 
une surveillance prolongée du développement et un dépistage répété des trou- 
bles de l'audition (potentiels évoqués auditifs à partir de quatre mois puis bilan 
auditif annuel) sont indispensables, même en l'absence d'anomalie décelée en 
période néonatale. 

La recherche de l'infection chez tous les nouveau-nés est le dépistage le 
plus simple (un prélèvement d'urines ou de salive à la naissance), coûteux mais 
le moins anxiogène. || concernerait les nouveau-nés asymptomatiques pour 
proposer aux enfants contaminés un bilan complet et un suivi neurosensoriel, 
permettant la prise en charge précoce d'un déficit éventuel. 


CAT 


m Compte tenu : 

+ des incertitudes pronostiques et des difficultés diagnostiques de l'infection 
fœtale sévère à CMV; des recommandations du CNGOF du 14 mai 2002; 
des différentes propositions de dépistages dont aucune n'a fait l'objet d'une 
évaluation complète; des possibilités de réinfestations et d'atteintes fœtales 
même en cas d'immunité antérieure à la grossesse; du manque de valeur 
prédictive des IgM anti-CMV pour le diagnostic d'atteinte fœtale ou de 
séroconversion maternelle récente. 
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# Une proposition de CAT vis-à-vis du CMV pendant la grossesse peut être propo- 
sée : 

e distribuer une information simple sur les règles hygiéniques préventives 

à toutes les femmes enceintes (voir l'encadré Précautions d'hygiène pour 
toutes les femmes enceintes); pas de sérologie de dépistage de masse 
chez les femmes enceintes; pas de sérologie de dépistage ciblé dans les 
professions exposées (puéricultrices, crèches, etc); pas d'arrêt de travail 
préventif en cas de «profession à risque CMV»; pour les patientes qui 
font la demande d'une sérologie CMV, donner la lettre du CNGOF et si la 
patiente insiste, elle peut, à ses propres frais, faire une sérologie CMV de 
convenance. 

Indications de sérologies CMV : uniquement en cas de signes d'appels écho- 
graphiques dans le cadre d'un bilan étiologique (dilatation ventriculaire, 
RCIU, hydramnios, etc.) ou d'infections maternelles, fièvre, syndrome grip- 
pal, etc. 





Précautions d'hygiène pour toutes les femmes enceintes 


De nombreux germes bactéries ou virus sont anodins pour les adultes mais 

représentent un risque pour le fœtus durant la grossesse. Il est donc impératif 

durant votre grossesse d'être encore plus vigilante et de respecter certaines 
règles d'hygiène qui sont rappelées ci-dessous. Ces règles sont valables pour 
toutes les femmes enceintes quel que soit le résultat de leurs sérologies. 

1. Lavez-vous fréquemment les mains surtout : avant de manger, de les porter 
à la bouche, après toutes manipulations potentiellement infectieuses (terre, 
aliments, animaux, litières, toilettes, etc.). 

2. Soyez particulièrement attentives à l'hygiène alimentaire concernant tous les 

aliments non cuits. 

. Lavez abondamment tous les fruits et légumes avant de les manger. 

. Évitez de manger de la viande crue. 

. Respectez certaines règles si vous êtes en contact avec un enfant en bas 
âge (souvent porteurs asymptomatiques de germes présents dans la salive 
et dans les urines qui peuvent être dangereux pour votre bébé durant la 
grossesse). Vis-à-vis des enfants en bas âge, que ce soit les vôtres où non : 
a. n'utilisez pas pour vous-même ses ustensiles de repas; 

b. abstenez-vous de «goûter» les biberons ou les cuillerées d'aliments, de 
sucer sa tétine; 

c. n'utilisez pas ses affaires de toilette (gant, serviette, brosse à dents) qui 
doivent lui être personnelles; 

d. évitez de les embrasser sur la bouche; 

e. lavez-vous soigneusement les mains après chaque change. 

6. Ces précautions s'appliquent aussi si vous êtes professionnellement en 
contact avec un ou plusieurs jeunes enfants. 

7. Ces précautions sont valables jusqu'à l'accouchement. 


Un 
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Faut-il dépister le cytomégalovirus pendant la grossesse ? 


Le cytomégalovirus (CMV) est un virus fréquemment responsable d'infections 
sans gravité chez l'adulte. Cependant, au cours de la grossesse, l'infection par 
le CMV peut provoquer une atteinte de l'enfant et être responsable de séquelles 
parfois graves (surdité, troubles sensoriels.…) mais dans un petit nombre de 
cas. Il n'existe pas à l'heure actuelle de vaccination contre le CMV. Les seules 
mesures possibles pour éviter d'être infectée par ce virus sont des précautions 
d'hygiène, bien qu'elles n'empêchent pas à coup sûr une éventuelle contami- 
nation. Certaines femmes sont plus exposées que d'autres au risque d'infection 
par le CMV : celles qui ont des enfants en bas âge, surtout gardés en collectivi- 
tés (crèches) et celles qui travaillent à leur contact. En 2002, un groupe d'experts 
du CMV a lancé, avec le soutien d'un laboratoire pharmaceutique, une campagne 
d'information suggérant la nécessité de réaliser systématiquement une sérologie 
de CMV chez toutes les femmes enceintes. La justification de ce dépistage était 
qu'une sérologie positive permettrait de rassurer près de la moitié d'entre elles. Une 
telle attitude de dépistage systématique n'a pas de bénéfice démontré par les 
études épidémiologiques actuellement disponibles. Elle aurait en revanche de 
nombreux effets pervers : 

e anxiété de nombreuses femmes enceintes chez qui la sérologie est négative 
(environ 50 % des femmes); 

+ anxiété encore plus forte de celles chez qui les anticorps IgM sont positifs (les 
IgM témoignent en général d'une infection récente mais peuvent persister 
plusieurs mois, voire années après l'infection); 

+ multiplication d'examens complémentaires (répétition des tests biologiques, 
multiplication des échographies anténatales, réalisation d'amniocentèses 
comportant un risque de fausses couches...) ; 

e_on peut craindre qu'un dépistage systématique conduise inéluctablement à des 
demandes d'interruptions de grossesse dans des situations de simple doute. 

Le Collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) 
considère qu'en l'état actuel des connaissances, une politique de dépistage sys- 
tématique du CMV au cours de la grossesse n'est pas justifiée par des bénéfices 
démontrés et qu'elle aurait sans doute des conséquences néfastes. Les décisions 
concernant une politique de dépistage systématique doivent être mieux éva- 
luées avant d'être mises en place. Il revient aux autorités compétentes, dépen- 
dant du ministère de la Santé, de décider du bien fondé d'une telle politique. 


Communiqué de presse du CNGOF, 14 mai 2002. 


Sida et grossesse 


Le dépistage doit être obligatoirement proposé à la première consultation 
prénatale (arrêté du 27 janvier 1993). La patiente peut refuser ce test mais elle 
doit savoir que l'intérêt de ce dépistage est de prévenir le risque de transmission 
au nouveau-né par une prise en charge adaptée. 

En cas de séropositivité, il faut confirmer le diagnostic par un 2° test (Western 
Blot). L'information du partenaire ne peut se faire sans l'accord de la patiente 
(sous peine de violation du secret professionnel). 
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Surveillance de la grossesse VIH(+) 


# Numération des CD4/mm° et des CD8/mm°. 

# Charge virale du VIH (ARN viral VIH plasmatique) exprimée en «copies/mL » 
ou en «Log,, copies/mL ». 

m Sérologies : VHB, VHC, CMV, toxoplasmose, TPHA et VDRL. 

# Tuberculose : IDR et/ou recherche de BK. 

m FCV avec recherche d'HPV sur frottis du col utérin et/ou colposcopie. 

ms Transaminases (TGO, TGP), GGT. 

# NFS, plaquettes. 

m Glycémie et lipase selon le type de traitement. 


Prévention de la transmission mère-enfant 


# Diagnostic et traitement des infections génitales. 

# Prévention de la prématurité (MAP et RPM). 

m Éviter les gestes pouvant entraîner une infection ascendante ou des échan- 
ges sanguins maternofætaux comme l'amnioscopie et les VME. Le cerclage, 
lorsqu'il est nécessaire, doit être encadré par un traitement antirétroviral 
approprié. 

m Prophylaxie antivirale lors des gestes invasifs : DAN, accouchements, césa- 
riennes, cerclage, etc. 

m Césarienne prophylactique. 


Traitement antiviral 


m Indications de la thérapie antivirale : 
e CD4 <350/mmi, ARN plasmatique > 30000 copies/mL. 
# Surveillance du traitement : 
+ CD4 et charge virale 1 fois par trimestre, avant et après traitement; 
° monothérapie AZT : NFS, transaminases (anémie et neutropénie fréquentes); 
e combinaisons de nucléosides : bilan mensuel : NFS, transaminases, créa- 
tinine, lipases, antiprotéases, glycémie à jeun et post-prandiale (risque de 
diabète); 
e consultation spécialisée en cas de douleurs musculaires ou neuropathie 
périphérique, éruption, nausées ou vomissements inexpliqués, douleurs 
abdominales ou dyspnée (risque d'acidose lactique). 


Accouchement 
Femme non traitée 


# Pronostic favorable : 

e CD4 >350 ARN < 30000; 

° —> monothérapie AZT au 3° trimestre; 

e —> césarienne programmée à 38 SA. 
# Pronostic défavorable : 

e CD4 <350 et ARN > 30000; 

e — trithérapie ou bithérapie; 

e — voie basse. 
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Femme traitée 


m Traitement préexistant efficace et bien toléré — poursuite du traitement sans 
interruption y compris le jour de l'accouchement (voie basse ou césarienne) 
sauf pour le Zérit® (incompatible avec l'AZT) et le Bactrim® (risque d'ictère 
néonatal) qu'il faut interrompre le jour de l'accouchement. 

# Si pas de déficit immunitaire avant traitement — possibilité de fenêtre théra- 
peutique avec reprise au 2°-3° trimestre. 

m Si ARN < 50 sous traitement — voie basse. 

m Si ARN > 50 sous traitement — césarienne programmée. 


Césarienne programmée 


Conseiller la césarienne si la charge virale reste élevée sous thérapie. Autoriser la 
voie basse si la charge virale est indétectable sous trithérapie ou bithérapie. 


Si l'accouchement par voie basse est autorisé 


m Certaines manœuvres sont proscrites : amnioscopie, décollement des membra- 
nes, pH ou électrode au scalp, capteur de pression interne, etc. 

m Prévenir les infections maternofætales : préserver la poche des eaux, lavage vagji- 
nal sous spéculum avec du chlorure de benzalkonium répété toutes les 4 heures 
et avant toute rupture artificielle des membranes. Ne pas associer le savon. 

À l'inverse, la durée du travail ou l'extraction instrumentale ou encore l'épisio- 
tomie ne semblent pas liées au risque de transmission. 


Traitement pendant le travail et l'accouchement 
Monothérapie AZT (Rétrovir®) 


Recommandée comme prophylaxie de la transmission (500 mg/j) à débuter au 
3° trimestre (plus tôt en cas de risque d'accouchement prématuré), si la mère 
n'a pas d'indication à la thérapie antivirale. 


Perfusion d'AZT (Rétrovir®) 


indiquée pendant le travail et l'accouchement, avant et pendant la césarienne, 
quels que soient le traitement et la charge virale. À commencer dès le dia- 
gnostic d'entrée en travail, au début d'un déclenchement où 4 heures avant 
le passage au bloc pour une césarienne programmée. À stopper juste après le 
clampage du cordon. 

# 2 ampoules (20 mL) à diluer dans 500 mL de G 5 %. 

m Concentration = 400 mg/500 mL = 0,8 mg/mL. 

# Dose de charge : 2 mg/kg (= 2,5 mL/kg) en IV en 1 heure. 

# Dose d'entretien : 1 mg/kg/h (= 1,25 mL/kg/h) jusqu'à clampage du cordon. 
m Gouttes/minute = mL/h divisé par 3. 


Névirapine (Viramune®) périnatale 

La névirapine (Viramune®) périnatale indiquée dans les situations à haut risque 
de transmission : charge virale élevée malgré une thérapie antivirale, résistance 
à l'AZT, impossibilité de programmer une césarienne à 38 semaines, arrivée à la 
maternité d'une femme non suivie ou non traitée. 
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Posologies : 200 mg en début de travail et 2 mg/kg chez le nouveau-né au 
2° jour de vie. 


Interrompre le jour de l'accouchement 


# Bactrim® et Crixivan® en raison du risque potentiel d'ictère chez le nouveau-né. 
m Zérit® en raison de l'incompatibilité avec l'AZT. 


Cas particuliers 


Rupture prématurée des membranes avant terme 


L'attitude (déclenchement, césarienne, expectative ou tocolyse) dépend de l'âge 
gestationnel et des conditions obstétricales et virologiques. L'antibiothérapie 
doit être systématique. Le traitement antirétroviral doit être renforcé car il s'agit 
d'une situation à haut risque de transmission. 


Rupture des membranes ou entrée en travail 
alors qu'une césarienne était prévue 


Dans le doute, on peut proposer de faire rapidement la césarienne si la femme 
est en tout début de travail ou si la rupture des membranes est récente, et 
d'autoriser la voie basse lorsque le travail est déjà avancé. Lorsqu'un accou- 
chement par voie basse était prévu, la survenue d'une rupture prématurée des 
membranes doit faire reconsidérer l'indication pour éviter une ouverture pro- 
longée de la poche des eaux : déclenchement en cas de conditions très favora- 
bles ou césarienne. 


Post-partum 


= Transmission par l'allaitement maternel, le VIH étant excrété dans le colostrum 
et dans le lait. 

m Poursuite du traitement : en cas de thérapie antivirale prophylactique, elle sera 
arrêtée chez la mère après l'accouchement. S'il s'agit d'une indication maternelle, 
elle sera poursuivie sans interruption. Lorsque la névirapine est utilisée, poursui- 
vre l'AZT pendant une semaine (afin de diminuer le risque de résistances). 


CAT chez le nouveau-né 


m À la naissance : NFS, plaquettes et transaminases avant d'autoriser le traite- 
ment préventif par AZT. 

# Bilan néonatal à prélever dans la 1° semaine de vie : NFS, plaquettes, lipase, 
créatinine, CD4 et CDB8, transaminases, culture PCR, charge virale, CMV dans 
les urines. 

# Traitement du nouveau-né : il doit être impérativement débuté dans les 
8 heures de vie quel que soit le traitement maternel sauf si contre-indications, 
et continué pendant 6 semaines. 

m Contre-indications : hémoglobine <8 g/L, plaquettes < 50000/mmi, neutro- 
philes <750/mm°, transaminases > 5N, ictère nécessitant un traitement autre 
que la photothérapie. 

# Le suivi médical pédiatrique est régulier et rapproché jusqu'à 18 mois. 
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Risque professionnel 


En cas d'accident exposant au sang, le risque de transmission est de 0,3 %. Le 
risque de transmission du VHC est 10 fois plus élevé que pour le VIH, et celui du 
VHB 100 fois plus élevé. 

La vaccination des personnels de santé contre l'hépatite B est obliga- 
toire. Actuellement, le traitement est la trithérapie pendant 1 mois. Elle doit 
être débutée le plus tôt possible, au plus tard dans les 48 heures. Si le méde- 
cin référent n'est pas joignable, il faut commencer une trithérapie rapidement, 
quitte à la stopper si le risque s'avère faible. L'accident doit être déclaré à la 
médecine du travail. La personne exposée doit faire une sérologie initiale et un 
contrôle de l'Agp24 ou de l'ARN VIH 3 à 6 semaines après la fin du traitement. 
La sérologie VIH est contrôlée à 3 mois puis à 6 mois. 


Hépatite C 


Sa fréquence chez la femme enceinte est de 1 %. 

m Facteurs de risque : 

e toxicomanie intraveineuse; 

e transfusion avant 1991; 

+ populations originaires d'Afrique noire. 

# Transmission maternofcætale : 

e survient en fin de grossesse et/ou pendant l'accouchement; 

e globalement <5 %, influencée par une co-infection par le virus VIH et la 
charge virale; 

e la transmission atteint 15 à 20 % en cas de co-infection VIH; 

e le risque est très faible si la charge virale est inférieure à 106 copies/mil ; 

+ 20 % des sujets ayant une sérologie hépatite C positive ont une charge 
virale indétectable, évoquant une sérologie séquellaire d'une infection gué- 
rie. Le risque de transmission semble proche de 0 % chez ces patientes. 

m Conséquences sur l'évolution à long terme du nouveau-né contaminé est 
encore mal connue. 

# Prévention : si la charge virale est positive, il faut discuter, avec l'hépatologue, 
de l'intérêt d'un traitement préconceptionnel par interféron et/ou la ribavi- 
rine. Ces produits sont formellement contre-indiqués chez la femme enceinte 
et ne peuvent être prescrits que sous couvert d'une contraception efficace. 
La grossesse et l'hépatite C ont très peu d'influence l'une sur l'autre. On 

observe souvent une diminution des transaminases en fin de grossesse, suivie 

d'une réascension après l'accouchement. 

m Allaitement : le VHC passe peu dans le lait maternel, l'allaitement n'est pas 
associé à un risque accru de contamination néonatale et n'est pas contre- 
indiqué. 


Varicelle 


Sa survenue pendant la grossesse nécessite une prise en charge rigoureuse car 
les risques peuvent être maternels (pneumopathie sévère), fœtaux (varicelle 
congénitale) ou néonatals (varicelle néonatale). 
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La fréquence : 1 à 7 pour 10000 grossesses. L'immunité pour le virus de la 
varicelle (VZV) est acquise chez 90 % des femmes en âge de procréer. 

La contamination se fait par contact direct entre humains par voie aérienne 
(gouttelettes de salive). L'incubation silencieuse dure en moyenne 15 jours. Le 
sujet infecté est contaminant 2 jours avant l'éruption et jusqu'à cicatrisation 
des lésions cutanées. L'invasion est soit symptomatique (fièvre, asthénie), soit 
asymptomatique et l'éruption révèle la maladie. 

L'éruption (virémie) est un exanthème prurigineux qui débute souvent au 
niveau du cuir chevelu, prédomine sur le tronc, et atteint le visage en dernier. Il 
ne concerne que très rarement les paumes et les plantes. Aspects successifs de : 
macule — papule — vésicule contenu clair - contenu trouble - croûte — cicatrice 
rouge puis blanche, de taille variable, d'une tête d'épingle à 5 mm. L'éruption 
dure de 10 à 14 jours et évolue en 2 ou 3 poussées entraînant la coexistence 
d'éléments d'âges différents. Les lésions peuvent atteindre les muqueuses, les 
organes génitaux, et les conjonctives. 

Les sérologies permettent le diagnostic en pratique courante. La formation 
d'anticorps (IgM, IgA, 1gG) apparaît 2 à 5 jours après l'éruption, atteint leur titre 
maximal vers la 3° semaine, puis diminue pour atteindre des taux faibles pour 
les IgG et indécelables pour les IgM. 

Les complications de la varicelle sont redoutables, chez les adultes et les 
immunodéprimés (femmes enceintes) : ataxie cérébelleuse et encéphalite aiguë. 
La pneumonie varicelleuse (toux, dyspnée, hémoptysie, tachycardie, cyanose) 
peut conduire à une détresse respiratoire parfois fatale (10 % de mortalité chez 
l'adulte). On trouvera également le syndrome de Reye : encéphalopathie et 
hépatopathie brutales favorisées par la prescription de dérivés salicylés (aspi- 
rine) pendant une varicelle. 


Risques maternofætaux 


Le risque de lésions fotales est maximal (2 à 4 %) pour un passage transplacentaire 
entre 8 et 20 SA. Au-delà de ce terme, le risque de lésions fœtales est quasi nul. 


Pour la femme enceinte 


# Pour la femme enceinte, la pneumopathie varicelleuse maternelle est la com- 
plication la plus fréquente (15 %) et la plus sévère (10 % de mortalité). Le 
tabac multiplie par 15 le risque de pneumopathie varicelleuse maternelle. 

# Pour la grossesse et le fœtus : les taux de FCS et d'accouchement prématuré 
sont augmentés dans les varicelles survenant avant 20 SA. 


Pour le fœtus : la varicelle congénitale 


Avant 20 SA, la transmission au fœtus (5 %) peut entraîner dans 2 % des cas 
une varicelle congénitale avec des lésions cutanées, neurologiques et systémi- 
ques, peut rester asymptomatique dans 5 % des cas et entraîner un zona dans 
la première année de vie dans 3 % des cas. 

La fréquence de la varicelle congénitale varie en fonction du terme de la 
contamination maternelle : 45 % des cas de varicelle congénitale surviennent 
après une varicelle maternelle contractée entre la 7 et 13 SA, 52 % des cas, 
entre 13 et 26 SA, 2 % des cas au-delà de 28 SA. 
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Le diagnostic de varicelle congénitale est échographique. Les signes les 
plus évocateurs sont l'atrophie d'un membre, la malposition des extrémités, 
et les anomalies cérébrales. Le RCIU et l'excès de liquide amniotique sont des 
signes fréquents mais non spécifiques. Des calcifications hépatiques ou digesti- 
ves, une microphtalmie peuvent être retrouvées. 

Le diagnostic de contamination fœtale par amniocentèse comporte un ris- 
que lié au geste, mais rassure 95 % des femmes pour lesquelles le fœtus n'est 
pas contaminé. La constatation de multiples anomalies échographiques peut 
amener à discuter une IMG. 

Après la naissance, l'examen ophtalmologique sera systématique. 


Pour le nouveau-né : la varicelle néonatale 


Une varicelle maternelle dans les 21 jours avant la naissance ou immédiatement 
après (période d'incubation maximale) risque de provoquer chez l'enfant une 
varicelle néonatale dans 25 à 50 % des cas. La sévérité de la varicelle néonatale 
dépend de la date de l'éruption maternelle par rapport à l'accouchement. Les anti- 
corps transmis par la mère (IgG maternelles passent la barrière placentaire) assu- 
rent un rôle protecteur (immunité passive) au fœtus. Il faut au moins 5 jours entre 
l'éruption et la protection conférée au fœtus par le passage des IgG maternels. 

Le risque est maximum pour les éruptions varicelleuses maternelles entre 
5 jours avant et 2 jours après l'accouchement. La clinique associe : éruption 
cutanéomuqueuse généralisée ulcéronécrotique et/ou hémorragique associée à 
une atteinte pluriviscérale ou pulmonaire. Le pronostic est sévère avec une issue 
fatale dans 30 % des cas. 

La varicelle néonatale est moins grave lorsqu'elle survient dans les 5 pre- 
miers jours de vie, ce qui correspond à une éruption maternelle entre le 21° et 
le 5° jour avant l'accouchement (le nouveau-né est protégé par les anticorps 
maternels). Si la varicelle néonatale apparaît au-delà du 10° jour de vie, il s'agit 
d'une varicelle acquise après l'accouchement. Le contaminateur est le plus sou- 
vent la mère. Son évolution est moins sévère que les formes congénitales, toute- 
fois la mortalité (par pneumopathie) est 4 fois supérieure à la varicelle infantile. 


Zona 


La survenue d'un zona en cours de grossesse n'entraîne pas d'augmentation du 
risque fœtal. Le zona infantile est plus fréquent lorsque la mère a présenté une 
varicelle durant la grossesse avec ou sans transmission fœtale. 
Asymptomatique : la contamination fœtale par le VZV peut aussi rester sans 
conséquence, ou entraîner un zona dans la première année de vie. 


CAT chez la femme enceinte 
Contage varicelleux 


En cas de contage varicelleux chez une femme enceinte : faire une 1" sérologie 
rapidement. Si elle est négative, refaire une 2° sérologie 15 jours plus tard et 
discuter de l'utilisation d'un traitement antiviral, surtout si le contage a lieu dans 
les 3 semaines précédant l'accouchement. Si la 1"° sérologie est positive : aucun 
risque, la patiente est déjà immunisée (95 % des cas). 
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Éruption varicelleuse 


En cas d'éruption varicelleuse chez la femme enceinte : un traitement sera dis- 
cuté en fonction du terme (à éviter au premier trimestre) et de la sévérité de la 
symptomatologie maternelle. Il n'existe à l'heure actuelle aucun argument épi- 
démiologique pour penser que ces traitements diminuent le risque de transmis- 
sion maternofætale ou sa gravité. 

En fonction du terme de l'éruption varicelleuse maternelle. 

# Avant 8 SA : risque de fausse couche. 

# Avant 20 SA : risque d'embryofætopathie maximal. Isolement des autres 
femmes enceintes. Surveillance échographique mensuelle par un échogra- 
phiste entraîné. 

+ L'amniocentèse est pratiquée par certaines équipes mais discutée : risque du 
geste semblable à celui de l'atteinte fœtale, présence de virus qui ne s'ac- 
compagne pas forcément d'une atteinte fœtale, existence de faux négatifs 
de la PCR. 

e Le meilleur dépistage est assuré par l'échographie fœtale. Les anomalies céré- 
brales peuvent être précisées par l'IRM. 

e L'IMG est recevable en cas d'anomalies échographiques. Le traitement 
médical per os par aciclovir est possible après 15 SA. 

# Après 20 SA : surveillance du risque de prématurité. Pas de suivi échogra- 
phique renforcé. Aciclovir per os pour diminuer l'intensité de l'éruption et le 
risque de pneumopathie maternelle. 

# Fin de grossesse : éviter l'accouchement dans les 5 à 8 jours suivant le début 
de l'éruption maternelle. Hospitalisation en cas de CU avec isolement et toco- 
lyse. Repos à domicile envisageable si accouchement non imminent. 

e Traitement par aciclovir en IV pendant 5 à 10 jours et discuter les 
immunoglobulines. 

= À la naissance : si la mère est contagieuse, il faut l'isoler du nouveau-né. 
Si naissance dans les 7 jours suivant le début de l'éruption : traitement 
du nouveau-né par aciclovir (20 mg/kg/8 h) en isolement et discuter les 
immunoglobulines. 

# En cas de doute diagnostique sur l'étiologie de l'éruption cutanée mater- 
nelle, on confirmera le diagnostic de varicelle par des sérologies anti-VZV 
avec recherche d'IgM et cinétique des 1gG. Les résultats des sérologies ne doi- 
vent pas retarder la prise en charge maternofoætale. 


Indications du traitement médical 


Dès 15 SA : aciclovir per os débuté 7 jours après le contage pour une durée de 
7 jours (pas d'AMM en France) pour diminuer l'intensité de l'éruption mater- 
nelle et le risque de pneumopathie varicelleuse. 
m Posologie : 

e Zovirax® : 800 mg x 5/j pendant 7 jours; 

e Zelitrex® : 1 g x 3/j pendant 7 jours; 

e dans les formes maternelles sévères et/ou tardives : aciclovir IV 10 mg/ 

kg/8 h pendant 5 à 10 jours. 
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m Traitement symptomatique de la varicelle : 

+ ongles coupés courts et régulièrement nettoyés ; 

e nettoyage biquotidien de la peau par des bains antiseptiques (Septivon®, 

Solubacter®); 

e exanthème : solution d'éosine 2 %, ou Hexomédine® aqueuse; 

e énanthème : Hextril® en bain de bouche; 

e prurit intense : Polaramine®, Atarax®. 

L'aspirine est formellement contre-indiquée au cours de la varicelle, 
compte tenu de la survenue de lésions hémorragiques, mais aussi du risque 
potentiel de survenue de syndrome de Reye. 


Vaccin 


Il convient d'attendre trois mois après la vaccination pour débuter une gros- 
sesse. Sa diffusion chez les femmes séronégatives en âge de procréer permet- 
trait d'éviter les formes graves de varicelle maternelle et la complexité de la prise 
en charge des varicelles per-gravidiques. 


Herpès 
Cette pathologie est traitée au chapitre 9 Dermatologie, p. 145. 


Grippe 


Elle est associée à une morbidité maternelle significative, surtout si une pneumonie 
virale survient. Le lien entre l'infection maternelle et le développement, chez l'en- 
fant, de leucémie ou de schizophrénie est une question qui reste en discussion. 

La maladie se transmet via les gouttelettes expulsées lors de toux ou d'éter- 
nuement. Les femmes enceintes sont le plus souvent contaminées par des 
enfants infectés par la grippe. 

En Europe, la grippe sévit de novembre à avril. L'incubation dure 3 jours. 

La grippe se manifeste par une fièvre à deux pics (le «M» grippal), des myal- 
gies, des maux de tête, une toux sèche, des maux de gorge, des faiblesses et 
des malaises. La plupart des patients gquérissent dans la semaine. 

L'otite chez l'enfant, la sinusite et la bronchite chez l'adulte sont des compli- 
cations communes. 

La complication majeure est la pneumonie virale ou bactérienne. Les femmes 
enceintes et les enfants qui souffrent de troubles chroniques tels que le diabète, les 
maladies cardiovasculaires, l'asthme et les autres affections pulmonaires sont aussi 
à risque, de même que ceux qui suivent une thérapie prolongée à l'aspirine. 

L'influence de la grippe sur les taux d'avortement, de naissances prématurées 
et d'anomalies congénitales est controversée. L'hyperthermie maternelle peut 
entraîner avortements et anomalies congénitales. Dans 15 % des cas, le virus de 
la grippe traverse le placenta. 


Traitement 


Le traitement est symptomatique (analgésiques, hydratation et repos alité). Si 
une pneumonie se développe, il faut hospitaliser la patiente et lui administrer 
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un traitement antibiotique à large spectre afin d'éviter une surinfection bac- 
térienne. L'amantadine est efficace à 80 % pour la prévention de la grippe de 
type A lorsqu'elle est administrée immédiatement après l'exposition. Toutefois, 
ce médicament étant tératogène et embryotoxique chez l'animal, son emploi 
devrait être évité dans les infections grippales sans complication. Il peut néan- 
moins être justifié dans les cas de pneumonies grippales qui mettent en danger 
la vie du patient. La ribavirine est utile pour traiter la pneumonie grippale. 

Dans l'ensemble, l'issue obstétricale de la grande majorité des femmes qui 
ont contracté la grippe durant leur grossesse est normale. Si un risque de mal- 
formation existe, celui-ci est infime. L'infection maternelle a peu d'effets sur la 
croissance fœtale et sur la prématurité. 


Vaccin 


La grippe peut être prévenue par l'administration du vaccin antigrippe (com- 
posé de virus inactivé). La vaccination des femmes enceintes est efficace et inof- 
fensive à tous les stades de la grossesse. Toutefois, pour éviter d'accuser à tort 
le vaccin en cas de fausse couche du 1° trimestre, on préfère réserver la vac- 
cination durant les 2° et 3° trimestres de grossesse. En Europe, l'administration 
du vaccin se fait en octobre-novembre. La seule contre-indication est l'allergie 
aux œufs. 


Parvovirus B19 


Le Parvovirus B19 est responsable du mégalérythème ou cinquième maladie 
(maladie fébrile de l'enfant accompagnée d'une éruption maculopapuleuse 
bénigne). Chez l'adulte, l'éruption est moins fréquente mais on peut avoir quel- 
ques douleurs articulaires, une crise érythroblastopénique. La survenue d'une 
infection chez la femme enceinte peut être responsable d'une anasarque fœto- 
placentaire ou d'une mort in utero. La prise en charge repose dans les cas gra- 
ves sur la transfusion in utero. Chez les femmes enceintes, la séroprévalence est 
d'environ 60 %. 

Les infections maternelles sont symptomatiques (éruption, fièvre, arthralgie) 
dans deux tiers des cas sans que cela paraisse influencer le risque de transmis- 
sion au fœtus. La virémie maternelle débute 8 jours après le contage et dure 
environ 5 jours. L'éruption apparaît vers le 17° jour. Puisque la contagion a lieu 
avant l'éruption, l'isolement n'est plus justifié devant une éruption reconnue. 

Le risque de passage transplacentaire varie avec le terme : 0 % en périconception- 
nelle, 15 % à la fin du 1° trimestre, 50 % à la fin du 2° et >60 % au 3° trimestre. 

Les conséquences de l'infection fœtale sont la fausse couche, surtout avant 
20 SA et la mort in utero par anémie aiguë. La survenue d'une anasarque fœto- 
placentaire complique 2 % des infections maternelles. Une myocardiopathie 
peut s'associer à l'atteinte fœtale hématologique et entraîner une défaillance 
cardiaque fœtale. 

Les anasarques sont dépistées en grande majorité au 2° trimestre, environ 8 
à 12 semaines après l'infection maternelle. L'évolution des anasarques est de 
30 % vers la mort in utero, 3 5 % vers une résolution spontanée, 30 % vers 
une résolution après transfusion in utero et 5 % de mort in utero malgré la 
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transfusion. On constate que parmi les fœtus ayant été transfusés in utero, la 
survie est de 85 %. Le suivi à long terme des enfants infectés in utero est bon. Il 
n'y a pas de séquelles sur le développement à long terme. 


Circonstances de diagnostic chez la femme enceinte 
Échographie 

Le plus souvent, le diagnostic est envisagé devant un tableau échographique 
d'anasarque fœtale non immunologique : œdème cutané, ascite, hépatosplé- 


nomégalie, augmentation de l'épaisseur du placenta, épanchement pleural ou 
péricardique. 


Cinquième maladie 

La survenue de la cinquième maladie chez une femme enceinte ou un enfant de 
son entourage constitue une autre circonstance diagnostique : mégalérythème, 
syndrome pseudo-grippal, rash cutané, arthropathies, leucopénies ou anoma- 
lies du bilan hépatique, contexte épidémique. 


Surveillance sérologique 


Certains pays surveillent la sérologie Parvovirus B19 systématiquement pendant 
la grossesse, ce qui n'est pas le cas de la France dans la mesure où il n'existe ni 
vaccin, ni traitement de l'infection à Parvovirus. 


Diagnostic positif 
Le diagnostic de l'atteinte maternelle repose sur la sérologie. Une discrète leuco- 
pénie et thrombopénie peuvent être observées. 

Le diagnostic de l'atteinte fœtale est établi par la mise en évidence de l'ADN 
viral par PCR dans le liquide amniotique. Le prélèvement de sang fœtal montre 
une anémie sévère qui confirme le diagnostic devant une anasarque. Des IgM 
fœtales ou de l'ADN viral peuvent être mis en évidence dans le sang fœætal par 
biologie moléculaire. 


Diagnostic différentiel 


Le diagnostic différentiel avec les autres causes d'anasarque fœtoplacentaire 
nécessite un caryotype fœtal systématique ainsi qu'une recherche des maladies 
métaboliques. 


CAT en présence de fœtus infectés 
par le Parvovirus B19 


# Lorsque l'infection maternelle est reconnue, un suivi échographique régu- 
lier hebdomadaire pendant 6 à 8 semaines permet de dépister les premiers 
signes d'anasarque. L'évaluation de la vitalité fœtale par la surveillance fœtale 
des mouvements actifs, du RCF, et des Doppler, participe à l'évaluation du 
degré d'anémie. 

m Le prélèvement de sang fætal doit être discuté en regard des risques accrus par 
l'anémie sévère et la thrombopénie fœtale. La PSF et la transfusion seront réa- 
lisées dans un centre de DAN entraîné à la l'exsanguino-transfusion. 
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# La transfusion in utero (ou l'exsanguino-transfusion) permet de corriger l'ané- 
mie fœtale aboutissant dans les meilleurs cas à une guérison sans séquelles. 
La disparition des signes échographiques d'anémie peut prendre plusieurs 
semaines. La surveillance sera poursuivie très régulièrement jusqu'au terme 
de la grossesse. Ces situations à très haut risque fœtal peuvent se solder par 
une mort in utero dans les jours suivant la transfusion. 

# La CAT en cas d'infection fœtale à Parvovirus B19 est simple en théorie mais 
nécessite en pratique une prise en charge précoce et adaptée en centre spé- 
cialisé pour permettre une guérison totale et sans séquelle. 


Condylomes et grossesse 
Cette pathologie est traitée au chapitre 9 Dermatologie, p. 147. 


Bactéries et grossesse 


Les infections bactériennes sont toujours une cause fréquente de morbidité et 
de mortalité périnatale. La syphilis («la grande avorteuse ») a quasiment disparu 
en France sauf dans les populations défavorisées ou venant d'Afrique noire ou 
d'Europe de l'Est. La listériose sous forme de foyer épidémique reste d'actualité. 
Le germe le plus à risque périnatal en fréquence et en gravité est le streptoco- 
que B qui serait responsable de 50 % des infections maternofætales. Les bacilles 
à Gram- sont le plus fréquemment retrouvés chez le prématuré (où l'infection 
est 5 fois plus fréquente que chez le nouveau-né à terme). 
La voie de contamination peut être : 
e transplacentaire au cours d'une septicémie maternelle ou d'un foyer d'en- 
dométrite : listériose, syphilis, tuberculose, pyélonéphrite gravidique; 
e ascendante par des germes provenant du tractus génital : streptocoque B, 
Escherichia coli, staphylocoque doré. 
Lorsqu'il existe une infection génitale maternelle, l'infection fœtale est favo- 
risée par la rupture prématurée des membranes et/ou l'ouverture prématurée 
du col (MAP). 


Listériose 


Listeria monocytogenes est un BGP (bacille Gram+) ubiquitaire très largement 
répandu dans l'environnement hydrotellurique. La contamination est essentiel- 
lement alimentaire par les produits laitiers artisanaux, les légumes crus et la 
charcuterie non emballée. 


Diagnostic 

La gravité de l'infection fœtale contraste avec la pauvreté et la banalité de la 
symptomatologie maternelle. Le signe le plus constant est la fièvre > 38 °C. Elle 
peut s'accompagner d'un syndrome grippal, de signes digestifs, urinaires ou 
méningés. La contamination fœtale se fait par voie hématogène. Si le diagnos- 
tic est porté pendant la phase d'invasion, le traitement permet la guérison et 
la poursuite de la grossesse avec naissance à terme d'un enfant indemne. Mais 
c'est l'éventualité la moins fréquente. Il faut y penser en cas de fausse couche 
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spontanée fébrile au 2° trimestre, de MIU ou d'accouchement prématuré dans 
un contexte septique où le pronostic néonatal est très réservé (15 à 33 % de 
mortalité périnatale). Le diagnostic est posé par la recherche de listériose dans 
les hémocultures et l'ECBU en précisant sur le bon de demande de bactériologjie : 
«recherche de Listeria». Le diagnostic peut être porté a posteriori après accou- 
chement sur culture placentaire et prélèvements du nouveau-né. 


Traitement 


La listériose est très sensible aux bêtalactamines (amoxicilline 4 g/j pendant 
3 semaines IV puis per os) auxquelles on associe un aminoside (gentamicine ou 
nétilmicine) pendant les 5 premiers jours de traitement. 


Tuberculose 


La tuberculose chez la femme enceinte est souvent asymptomatique. Il est donc 
souvent difficile d'établir un diagnostic de cette infection. Le germe est une 
mycobactérie : le bacille de Koch (BK). 


Épidémiologie 

Le BK peut être transmis à l'enfant pendant la grossesse par voie hématogène 
par l'intermédiaire du placenta où pendant l'accouchement par inhalation au 
moment de la naissance. Le risque de tuberculose congénitale est cependant 
très faible. Le risque de tuberculose acquise dans le post-partum est beaucoup 
plus important, d'où l'importance du diagnostic de tuberculose porté avant la 
naissance pour éviter la transmission après la naissance. 


Diagnostic 

Dans la majorité des cas, la tuberculose atteint le poumon, mais peut toucher 
tous les organes : séreuses, os, tractus génito-urinaire, organes hématopoïéti- 
ques, système nerveux central. Le diagnostic est clinique (notion de contage, 
test à la tuberculine par l'intradermoréaction), radiologique et bactériologique 
(mise en évidence du BK). 


Traitement 


l'est à faire après les 3 premiers mois de la grossesse pour éviter l'éventuel ris- 
que tératogène par trithérapie : 

e_isoniazide : 5 mg/kg/j; 

e rifampicine : 10 mg/kg/j; 

e éthambutol : 20 mg/kg/i. 

Ce traitement se fera pendant 6 à 9 mois avec contrôle mensuel du bilan 
hépatique (risque lié à l'isoniazide). 


Infection à Chlamydia 


Au cours de la grossesse, environ 5 % des femmes présentent une infection 
cervicale à Chlamydia trachomatis. L'infection cervicale est le plus souvent inap- 
parente. La transmission in utero par voie ascendante est possible mais rare. Le 
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risque de rupture prématurée des membranes et donc d'accouchement préma- 
turé est augmenté quand le portage cervical est associé à Chlamydia trachomatis 
et Ureaplasma urealyticum. 

Les complications du portage de Chlamydia trachomatis sont essentiellement 
un risque postnatal de conjonctivite dans les 2 premières semaines de vie ou 
d'infection pulmonaire dans les 6 premiers mois. 


Diagnostic 

En direct, il se fait par prélèvement au niveau de l'endocol, de l'urètre par grat- 
tage des muqueuses, par cytobrosse. On peut aussi rechercher le germe dans 
les urines. La culture est la technique de référence (mise en évidence des inclu- 
sions cellulaires en immunofluorescence). Une technique plus récente existe 
en biologie moléculaire (PCR), avec mise en évidence des acides nucléiques du 
germe. 


Traitement 

m Érythromycine : 500 mg x 4/j. 
m Ou amoxicilline : 1 g x 3/j. 

m Per os pendant 7 jours. 


Infection à mycoplasme 


Ureaplasma urealyticum et Mycoplasma hominis appartiennent à la flore géni- 
tale commensale avec un portage plus fréquent pour Ureaplasma urealyticum. 
Ureaplasma urealyticum est retrouvé avec une fréquence significative dans des 
avortements à répétition. On peut également retrouver ce germe au cours des 
chorioamniotites histologiques. Il peut exister un portage endométrial asymp- 
tomatique préconceptionnel et une contamination du liquide amniotique sans 
expression clinique, ou au contraire un tableau de chorioamniotite symptoma- 
tique avec accouchement prématuré ou mort in utero. 

Ureaplasma urealyticum produit une enzyme, la phospholipase A2, qui active- 
rait le métabolisme des prostaglandines participant au déclenchement du tra- 
vail et à la rupture des membranes. Ce rôle est d'autant plus marqué lorsque les 
mycoplasmes sont associés aux germes de la vaginose bactérienne; 20 % des 
femmes enceintes ont une vaginose bactérienne. 


Diagnostic 

Les mycoplasmes peuvent être recherchés dans les sécrétions cervicovagi- 
nales, le liquide amniotique par écouvillons ou cytobrosses avec aussi des 
techniques de PCR en biologie moléculaire pour les mycoplasmes génitaux. 
La présence des mycoplasmes n'est significative que s'ils existent en grande 
quantité. 


Traitement 


Les seuls antibiotiques actifs sur les mycoplasmes pendant la grossesse sont les 
macrolides : 
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e érythromycine : 2 g/j; 

e ou josamycine : 2 g/j pendant 14 jours. 

Le traitement des mycoplasmes ne se justifie que si les germes sont retrouvés 
dans le liquide amniotique ou les hémocultures. 


Paludisme 


Le paludisme, dû à la transmission par des moustiques (anophèles) de quatre 
espèces (P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. malariae), sévit à l'état endémique 
dans la quasi-totalité des régions tropicales. Le paludisme au cours de la gros- 
sesse, fréquent en zone d'endémie, peut avoir des répercussions graves chez la 
femme et le fœtus : neuropaludisme, fausses couches, souffrance fœtale, pré- 
maturité et RCIU, par altération des échanges placentaires. Chez le nouveau-né, 
l'infection est le plus souvent latente grâce aux anticorps maternels protecteurs 
passivement transmis au fœtus. Chez le nourrisson, on peut observer une ané- 
mie avec fièvre et splénomégalie. En France, on évoque le diagnostic en cas de 
fièvre associée à une pancytopénie (anémie + leucopénie + thrombopénie). La 
goutte épaisse à la recherche de Plasmodium permet le diagnostic. 

En cas de paludisme pendant la grossesse, il faut traiter par la quinine IV du 
fait de la résistance de la plupart des souches de P. falciparum à la chloroquine. 
Les autres dérivés de la quinine tels que l'halofantrine (Halfan®) et la méfloquine 
(Lariam®) sont contre-indiqués. Un traitement préventif par la Savarine® (chlo- 
roquine + proguanil) doit être institué chez la femme enceinte voyageant en 
zone d'endémie. 





Vaccins et grossesse 


Vaccins réputés sans danger au cours de la grossesse 


+ Antitétanique. 

+ Antigrippal. 

+ Antipoliomyélitique inactivé injectable. 
+ Anticholérique. 

+ Contre les hépatites A et B. 

+ Typhoïde per os. 


Vaccins à éviter sauf urgence 


+ Antirabique : pas de discussion en cas de nécessité. 

+ Contre la fièvre jaune (sauf épidémie; différer le voyage >3 mois 

et <9 mois). 

Contre le méningocoque : si impératif. 

Contre le pneumocoque : si impératif. 

Contre l'encéphalite japonaise (sauf déplacement en zone d'endémie). 
Contre l'encéphalite à tique (sauf risque important d'exposition). 
Contre la variole (sauf urgence). 
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Vaccins à éviter 


Contre la rougeole. 

Contre les oreillons. 

Contre la rubéole. 

Contre la varicelle. 

Contre la diphtérie. 

Contre la typhoïde IM. 

Contre la coqueluche. 

Antipoliomyélitique souche vivante per os. 

BCG. 

Anti-haemophilus influenzae. 

Contre la leptospirose. 

Lorsqu'une vaccination a été effectuée pendant la grossesse, même avec un 
vaccin «à éviter», il n'y a pas d'indication à un avortement thérapeutique. 
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Électrocardiogramme (ECG) 


Le tracé de l'ECG s'inscrit sur du papier millimétré déroulant à 25 mm/secon- 
des (classiquement). Ainsi, 1 mm correspond à 0,04 seconde (axe horizontal). 
Dans l'axe vertical, on étalonne de sorte que 10 mm = 1 mv. Les électrodes 
sont posées sur la peau du patient + enduites de pâte conductrice ou d'eau. Le 
patient est en décubitus dorsal au repos immobile sans contraction musculaire 
(interférences). 

Les dérivations périphériques étudient l'activité électrique du cœur sur le plan 
frontal (DI, DII, DIN, aVR, aVL, aVF). Sur les quatre membres, on place des bra- 
celets en disposant les électrodes sur la face interne des avant-bras et la face 
externe des jambes (figure 5.1). 

Les dérivations précordiales, posées à proximité du cœur, mesurent l'acti- 
vité électrique du cœur dans le plan horizontal (V1, V2, V3, V4, V5, V6). Les 
électrodes sont posées par des petites ventouses ou des patchs sur le thorax 
(figure 5.2). 


Dérivations périphériques Position des dérivations 
des membres 











aVL = - 30° 


aVR = - 150° . 


Droite Gauche 





Figure 5.1 

Position des électrodes. 

Quatre électrodes/membres : 

— (R) pour right (couleur rouge) : membre supérieur droit. 

— (L) pour left (couleur jaune) : membre supérieur gauche. 

— (F) pour foot (couleur verte) : membre inférieur gauche. 

— (Terre) neutre (couleur noire) : membre inférieur droit. 

Moyens mnémotechniques : «Le sang (rouge) sur le bitume (noir)», «Le soleil (jaune) sur la prai- 
rie (vert)», «Rien Ne Va Jamais (Rouge Noir Vert Jaune)» 
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Électrodes précordiales 
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Figure 5.2 

Position des électrodes précordiales. 

V1 : 4 espace intercostal, bord droit du sternum. V2 : 4° espace intercostal, bord 
gauche du sternum. V3 : mi-distance entre V2 et V4. V4 : 5° espace intercostal, ligne 
médioclaviculaire. VS : mi-distance entre V4 et V6 (ligne axillaire antérieure). V6 : 
5° espace intercostal, ligne axillaire moyenne. D'autres dérivations ne sont pas réali- 
sées systématiquement : V7, V8, V9, V3R, VAR, V5R, VER, V7R, V&R, VOR, VE. 


Lecture d'un ECG adulte 


L'ECG est l'enregistrement des potentiels électriques parcourant le cœur. La 
dépolarisation naît au niveau de l'oreillette droite au niveau du nœud sinusal 
puis se diffuse de proche en proche vers l'ensemble de l'oreillette droite puis de 
l'oreillette gauche entraînant la systole auriculaire (droite puis gauche). L'influx 
passe par le filtre du nœud atrioventriculaire puis emprunte le faisceau de His 
pour se propager vers les ventricules gauche et droit où il provoque la systole 
ventriculaire (figure 5.3). Le ventricule gauche est beaucoup plus important en 
poids, en force et dépolarisation que le ventricule droit. 
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Électrode 
Figure 5.3 
Parcours de l'influx électrique dans le cœur et correspondance avec les éléments 
(PQRST) de l'ECG. 
1. Dépolarisation du nœud sinusal vers le nœud atrioventriculaire. 2. Pause au nœud 
atrioventriculaire. 3. Onde de dépolarisation du nœud atrioventriculaire à la pointe 
du septum ventriculaire. 4. Onde de dépolarisation du septum à l'ensemble des ven- 
tricules. 5. Tracé isoélectrique : myocarde au repos (tout est repolarisé). 
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Analyse des dépolarisations de l'ECG 


L'ECG enregistre successivement la contraction auriculaire (onde P), puis la 
contraction ventriculaire (complexe QRST) suivi de la diastole (repos ligne iso- 
électrique) (figure 5.3). 

# Onde P : correspond à la contraction auriculaire OD puis OG, positive en D1, 
D2 et VF, parfois diphasique ou négative en V1, V2 de durée < 0,12 s d'ampli- 
tude <2,5 mm. 

# Intervalle P-Q ou P-R : est un segment isoélectrique séparant l'onde P du com- 
plexe ventriculaire QRS entre 0,12 et 0,20 s (3 à 5 mm). 

m Complexe QRS : dure entre 0,06 et 0,10 s (1,5 à 2,5 mm). L'amplitude du 
QRS est inférieure à 20 mm et ne doit pas être inférieure à 5 mm (sinon, on 
parle de microvoltage). Il témoigne de la dépolarisation ventriculaire, et se 
compose de plusieurs déflexions rapides. 

e L'onde Q : onde négative avant la 1" onde positive en début du QRS de 
faible amplitude (<1/3 QRS) et de durée brève (< 0,04 s). 

e L'ondeR : 1" onde positive précédée ou non d'une onde Q. Lorsqu'il existe 
deux ondes positives, la seconde est «R'». 

e L'onde S : onde négative faisant suite à une onde R. L'onde Q, l'onde S, ou 
les deux peuvent manquer. 

Quand le QRS se résume à une seule onde négative = «QS». Aspects nor- 

maux du QRS : «rS» en V1-V2; «qR ou qRS » en V5S-V6; progressivement «R» 

grandit et «S» diminue de V1 à V6 (figure 5.4). 





Figure 5.4 
Aspect normal des complexes QRS sur les différentes dérivations précordiales 
(V1 à V6). 


ms Segment ST-onde T : début de la repolarisation ventriculaire, ST isoélectri- 
que horizontal. Sus-décalage physiologique de ST ne dépasse pas 1/4 de 
l'onde T. 

= Durée de l'onde T imprécise du fait de sa fin progressive, généralement 
dirigée dans le même sens que le complexe QRS. La forme de l'onde T 
est asymétrique, avec une pente faible, un sommet arrondi et une pente 
rapide. Elle est positive en D1, en D2 et négative en VR et souvent en 
D3: 
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Lecture d'un électrocardiogramme ECG normal 


Elle ne peut être valide que si l'appareil est correctement étalonné et les électrodes 
correctement positionnées. Sont analysés : le rythme cardiaque (sinusal ou non), 
l'axe, l'amplitude, la durée et la forme du QRS et la repolarisation ventriculaire. 


Fréquence cardiaque 


Pour mesurer la fréquence cardiaque, il faut diviser 300 par le nombre de 
carreaux de 5 mm entre 2 complexes QRS consécutifs. Elle varie entre 60 et 
100 bpm (battements par minute) (figure 5.5). 





er ons 2e ors 


Figure 5.5 | 
À gauche : fréquence = 300/5 = 60 bpm. À droite : fréquence = 300/4,6 
= 65 bpm. 


Axe électrique du cœur 

L'orientation du vecteur électrique est définie par l'angle qu'il fait avec l'hori- 
zontale. L'axe du QRS normal entre — 30° et + 90°. Au-delà de — 30°, l'axe QRS 
est pathologique (déviation axiale gauche). Au-delà de + 110°, déviation axiale 
droite pathologique. Axe normal : de - 30° à + 110° (figure 5.6).v 








+ 180° 
Hyper droit 








+ 110° 


Figure 5.6 
Valeur de l'axe. ECG normal. 
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Le rythme sinusal est le rythme cardiaque normal caractérisé par : «chaque 
onde P (systole auriculaire) est suivie d'un complexe QRS (systole ventriculaire) 
et chaque complexe QRS est précédé par une onde P ». 











Troubles du rythme 


# Tachycardie : FC >100 bpm. 
# Bradycardie : FC <60 bpm. 

Dans la grande majorité des cas, les troubles du rythme se traduisent par 
une tachycardie. On les classe en : supraventriculaires, jonctionnelles et ven- 
triculaires. 

s Tachycardies supraventriculaires : les troubles du rythme supraventriculaires se 

caractérisent par : QRS fins <0,12 s ou 3 mm. 

m lutter auriculaire : tachycardie auriculaire régulière, entre 200 et 350/min 
avec filtre auriculo-ventriculaire de type 2/1 à 4/1. Aspect en «dents de scie » 

(figure 5.7). 





Figure 5.7 
Exemple de Flutter auriculaire. 


m Arythmie complète par fibrillation auriculaire (ACFA) : rythme cardiaque irré- 
gulier avec fréquence ventriculaire entre 40 et 200 bpm. 

# Fibrillation auriculaire (FA) : dépolarisations anarchiques des fibres auriculai- 
res filtrées par le nœud auriculo-ventriculaire (NAV) entraînant des dépolari- 
sations ventriculaires (complexes QRS) anarchiques à une fréquence moindre 
par rapport aux oreillettes : 40 à plus de 200 par minute (figure 5.8). 
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Figure 5.8 
D2 long, avec espaces PR différents. 
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m Tachycardies sinusales : ondes P normales, complexes QRS fins, fréquence entre 
100 et 180 bpm. Les causes sont «physiologiques » (effort physique, émotion, 
digestion, stress); médicamenteuses : sympathomimétiques (Salbumol®), 
atropine, hormones thyroïdiennes, vasodilatateurs (Adalate®, Loxen®...); 
«secondaires» à une fièvre, une anémie, une hypoxie, une hyperthyroïdie… 

m Tachycardies jonctionnelles : tachycardie régulière 120 à 200 bpm, dans le 
syndrome de Wolff-Parkinson-White, la maladie de Bouveret, avec certains 
cardiotropes (digoxine, antiayrthmiques..….), ou en association avec la mala- 
die mitrale, l'HTA.. (figure 5.9). 





Figure 5.9 
Exemple de tachycardies jonctionnelles sur deux dérivations. 


# Les troubles du rythme ventriculaire : origine en aval du NAV avec QRS larges 
(0,12 s ou 3 mm), onde T anormale. 

# Tachycardies ventriculaires. Risque d'arrêt cardiaque, avec fibrillation ventri- 
culaire. Causes : cardiopathies ischémiques, intoxication digitalique, sympa- 
thomimétiques (Salbumol®...), anesthésie générale. 

# Fibrillation ventriculaire : activité électrique anarchique complètement désor- 
ganisée des ventricules avec arrêt cardiorespiratoire nécessite choc électrique 
en urgence. Causes : infarctus du myocarde, embolie pulmonaire, hypokalié- 
mie, hyperkaliémie. 

m Extrasystole ventriculaire (ESV) : QRS larges, inquiétantes quand ESV fréquen- 
tes (>6 ESV/min), polymorphes, en salves surtout si cardiopathie ischémique 
sous-jacente. 


Auscultation 


Bruits du cœur 


L'activité cardiaque produit deux bruits du cœur : le 1° bruit (B1) correspond à 
la fermeture des valves auriculo-ventriculaires (mitrale et tricuspide). Il est pra- 
tiquement contemporain du pouls qui permet ainsi de le repérer. Le 2° bruit 
(B2), correspond à la fermeture des valves sigmoïdes aortiques pulmonaires. Le 
silence entre B1 et B2 correspond à la systole ventriculaire. Entre B2 et le B1, le 
silence suivant correspondant à la diastole ventriculaire. 


Souffles cardiaques 


La constatation d'un souffle cardiaque doit faire préciser son foyer maximum, 
ses irradiations et son intensité : 

e 1/6 = très faible; 

e 2/6 = faible facilement perçu; 

° 3/6 = moyenne; 
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e 4/6 = forte avec frémissement; 

e 5/6 = très forte; 

+ 6/6 = entendu à quelques cm du thorax. 
Les souffles sont classés en trois catégories : 

1. les souffles anorganiques, uniquement systoliques, sont variables en inten- 
sité et en topographie, disparaissent en position debout, varient pendant la 
respiration, sans frémissement. Ils s'entendent chez le sujet jeune; 

2. les souffles fonctionnels traduisent une pression élevée dans les gros vais- 
seaux du cœur dont les orifices valvulaires distendus deviennent incontinents. 
Ils ne s'accompagnent pas de frémissement et disparaissent au repos; 

3. les souffles organiques correspondent à une lésion valvulaire, sont cons- 
tants, situés en regard d'un foyer, irradient, ont un timbre franc, s'accompa- 
gnent souvent d'un frémissement. En fonction de leur situation dans le cycle 
cardiaque on distingue : 

3a. les souffles diastoliques, situés entre B2 et le B1 suivant, toujours 
pathologiques (organiques), correspondent au rétrécissement mitral 
(RM) et à l'insuffisance aortique (IAo), 

3b. les souffles systoliques peuvent être fonctionnels anorganiques ou 
organiques : rétrécissement aortique (RAo), insuffisance mitrale (IM). 


Cardiopathies 


Valvulopathies 
Rétrécissement mitral (RM) 


Souffle diastolique débute par le claquement d'ouverture mitrale (COM) et se 
renforce avant la systole suivante. Le RM est la plus fréquente des cardiopa- 
thies chez la femme. Il faut apprécier la gravité qui conditionne le pronostic, la 
mortalité maternelle, le risque d'insuffisance cardiaque gauche avec ses mani- 
festations (dyspnée, toux d'effort, hémoptysie). Le RM est une cardiopathie à 
risque d'endocardite qui doit bénéficier d'une antibioprophylaxie en cas de ris- 
que infectieux (accouchement, curetage, soins dentaires). 


Insuffisance mitrale (1M) 


Souffle systolique occupant toute la systole. L'évolution peut être lente (type IM 
«rhumatismale»), ou aiguë (type IM «par rupture de cordages »). 


Rétrécissement aortique (RAo) 


Souffle systolique occupant le milieu de la systole s'accompagne d'un frémis- 
sement. Le RAo constitue un obstacle permanent à l'éjection du VG avec une 
élévation considérable des pressions systoliques. Durant un effort, le cœur peut 
augmenter son débit jusqu'à un certain point. Au-delà, l'hypoxie peut être res- 
ponsable d'une syncope. 


Insuffisance aortique (IAo) 


Souffle diastolique decrescendo, accroché à B2, décroissant durant la diastole, 
«doux, lointain, humé, aspiratif», de faible intensité. L'atteinte rnumatismale de 
la valve aortique conduit le plus souvent à une insuffisance aortique. Pendant 
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la grossesse, le risque consiste en l'aggravation de l'hypertrophie ventriculaire 
relativement bien tolérée. 


Souffles organiques 


m La myocardiopathie obstructive (CMO) : systolique. 

m Le rétrécissement pulmonaire (RP) : systolique. 

m La communication interventriculaire (CIV) : systolique. 

# La persistance du canal artériel : souffle continu, systolodiastolique. 


Frottement péricardique 


Bruit superficiel, localisé, sans irradiation (naît et meurt sur place) respectant les 
bruits du cœur, mésosystolique ou mésodiastolique, traduit une inflammation 
du péricarde. 


Traitements des valvulopathies et grossesse 


# Autour de l'accouchement, une antibiothérapie sera systématiquement insti- 
tuée (prévention de l'endocardite). 

# En l'absence de prothèse valvulaire mécanique, aucun traitement n'est néces- 
saire pendant la grossesse. 

# En cas de prothèse valvulaire mécanique, un traitement anticoagulant est 
indispensable pendant toute la grossesse. 

# Si la valvulopathie est découverte pendant la grossesse, la conduite thérapeu- 
tique dépendra de la tolérance clinique et du retentissement échocardiogra- 
phique. La mise au repos, avec un régime normosodé sera systématique. 

# Des traitements par bêtabloquants ou chirurgicaux sont envisageables 
pendant la grossesse. Si le pronostic vital maternel est en jeu, une inter- 
ruption médicale de grossesse pourra être proposée pour sauvegarde 
maternelle. 

m Les valvulopathies à risque de troubles du rythme seront traitées par des 
anticoagulants. 


Cardiopathies non valvulaires 


Tétralogie de Fallot 


Elle associe un obstacle sur l'artère pulmonaire (AP), une communication inter- 
ventriculaire (CIV) haute sous-aortique, une dextroposition aortique qui signi- 
fie que l'aorte est déportée vers la droite et se projette au-dessus de la CIV, une 
hypertrophie ventriculaire droite. L'obstacle pulmonaire est responsable d'un 
shunt droite-gauche entraînant une cyanose. 


Transposition des gros vaisseaux 


L'aorte émerge du VD et le tronc de l'AP émerge du VG. Ainsi, chaque 
«cœur» droit et gauche fonctionne en circuit fermé et le sang circulant dans 
l'aorte ne peut s'oxygéner. Une telle malformation ne peut être viable que 
s'il existe une communication intracardiaque entre le cœur droit et le cœur 
gauche. 
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Syndrome d'Eisenmenger 


HTAP avec élévation des résistances pulmonaires compliquant l'évolution d'un 
shunt G-D s'inversant avec apparition d'une cyanose tardive (4° décennie de 
vie). Les complications sont l'insuffisance cardiaque droite, les hémoptysies, la 
polyglobulie, la mort subite. 


Maladie d'Ebstein 


Implantation anormalement basse de la tricuspide dans le VD. La gravité est 
variable suivant les formes, de grave chez le nouveau-né (asystolie ++, cyanose) 
aux formes plus mineures qui permettent une vie normale. 


Cardiopathies ischémiques 

Il s'agit d'un événement encore rare (1/10000 grossesses). Les causes sont 
représentées par les lésions congénitales des artères coronaires, les vascularites 
telles que la maladie de Kawasaki, les cardiopathies valvulaires emboligènes, les 
cardiomyopathies obstructives. La part de l'athérosclérose n'a jamais été claire- 
ment démontrée. En revanche, la participation de spasmes coronariens dans 
la constitution de l'ischémie a été évoquée à plusieurs reprises en relation avec 
l'utilisation de dérivés de l'ergot de seigle (Méthergin® et bromocriptine) chez 
des patientes par ailleurs hypertendues. 


Troubles du rythme et grossesse 


Ils sont redoutés chez les patientes cardiaques car susceptibles de précipiter une 
décompensation. Les extrasystoles et la tachycardie supraventriculaire peuvent 
toutefois se rencontrer sur des cœurs a priori sains et peuvent nécessiter dans 
certains cas la mise en route d'un traitement antiarythmique. Le plus souvent la 
tachycardie supraventriculaire, le flutter et la fibrillation auriculaire sont le fait 
d'une cardiopathie sous-jacente, en particulier valvulaire. Au traitement anti- 
arythmique doit être associé un traitement anticoagulant pour prévenir le ris- 
que thromboembolique. Les troubles du rythme ventriculaires sont beaucoup 
plus graves et imposent une réduction en urgence sous peine de mort subite. Le 
syndrome de Wolff-Parkinson-White est souvent relié à l'existence d'une mala- 
die d'Ebstein ou d'un prolapsus de la valve mitrale. 


Troubles de conduction 


Blocs auriculo-ventriculaires (BAV) 


Ils correspondent à une absence de passage de l'excitation nerveuse provenant 
du nœud sinusal vers les ventricules. Ces troubles peuvent résulter d'une insuf- 
fisance coronaire (angine de poitrine ou infarctus), d'une cardiopathie congéni- 
tale, de médicaments (bêtabloquants, digitaliques, inhibiteurs calciques). Dans 
quelques cas graves, le BAV peut entraîner une syncope. On distingue : 
e le BAV du 1° degré (aucun symptôme, intervalle PR augmenté); 
e le BAV du 2° degré caractérisé par le passage de certaines impulsions élec- 
triques (les autres n'atteignent pas les ventricules, d'où un pouls irrégulier). 
Ce type de BAV est le plus souvent dû à une utilisation de médicaments 
cardiovasculaires et nécessite quelquefois la pose d'un pacemaker; 
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e le BAV du 3° degré (les impulsions provenant des oreillettes ne parviennent 
pas aux ventricules qui sont obligés de battre à leur propre rythme souvent 
très lent). Cette variété de bloc se traduit par des syncopes et nécessite un 
pacemaker. 


Blocs de branche (BB) 


Ce sont des interruptions partielles ou totales des branches du faisceau de His. La 
dépolarisation se fait de proche en proche à partir de la branche saine. Il y a donc 
un élargissement du complexe QRS correspondant au retard de la dépolarisation 
dans le ventricule lésé. On peut avoir un BB droit, un BB gauche, un hémi-bloc 
antérieur gauche ou postérieur droit qui, lorsqu'ils sont isolés, sont sans gravité. 
Un bloc complet des deux branches nécessite une électrostimulation. 


Troubles de conduction et grossesse 


Les blocs auriculo-ventriculaires (BAV) peuvent survenir dans le cas d'un rétrécis- 
sement mitral sévère, de blocs congénitaux, d'infarctus étendus ou encore d'in- 
toxication digitalique. Rarement la syncope pendant la grossesse peut révéler 
un BAV congénital. La mise en place d'un pacemaker est indiquée dans les BAV 
Mobitz Il et dans les BAV III (15 à 40 bpm). 







e Les troubles de conductions ne contre-indiquent pas l'utilisation du Salbu- 
mol®, sauf si la cause du trouble de conduction est une contre-indication (ex. : 
infarctus du myocarde). 

+ Les troubles du rythme sont tous des contre-indications pour le Salbumol®. 





Médicaments en cardiologie 


Anticoagulants 


L'héparine, y compris les héparines de bas poids moléculaire, représente le traite- 
ment de référence, puisque ne traversant pas la barrière fætoplacentaire. La seule 
contre-indication est la thrombopénie allergique qui impose l'arrêt de l'héparine. 

Les antivitamines K (AVK), administrés entre 6 et 12 SA, peuvent entraîner des 
malformations fœtales (Warfarin syndrome) des os de la face (hypoplasie nasale) 
ou du système nerveux central (hydrocéphalie, microcéphalie). L'utilisation d'AVK 
proche de l'accouchement fait courir à la mère et à l'enfant un risque hémorra- 
gique important. Leur prescription est formellement contre-indiquée pendant la 
grossesse par les fabricants. Toutefois, on peut l'utiliser pendant le 2° trimestre de 
grossesse en mesurant les risques/bénéfices et le risque médicolégal. 


Antiarythmiques 


Les digitaliques sont utilisés pour leur effet inotrope positif et en traitement 
antiarythmique. Ils traversent le placenta mais ne sont pas connus comme 
ayant un effet tératogène. Ils sont utilisés dans le traitement des arythmies 
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fœtales. Plusieurs classes d'antiarythmiques sont utilisables pendant la gros- 
sesse. Les digitaliques sont prescrits pour réduire les tachycardies supraven- 
triculaires, les flutters ou les fibrillations auriculaires. La quinidine est utilisée 
pour certaines tachycardies ventriculaires ou supraventriculaires. Elle passe la 
barrière placentaire et est également indiquée dans la réduction des aryth- 
mies fœtales. 

Les dérivés de la lidocaïne connus pour leur fœtotoxicité lors de leur uti- 
lisation en anesthésie, n'ont jamais été à l'origine de malformations fœtales 
quand ils ont été prescrits lors du 1% trimestre. Le disopyramide et le véra- 
pamil sont bien tolérés pendant la grossesse. En revanche, l'amiodarone est 
déconseillée pour le risque de perturbation de l'hormonogenèse thyroïdienne 
du fœtus. 


Antiangineux 


Les dérivés nitrés sont les plus utilisés. Ce sont de puissants vasodilatateurs qui 
ne posent pas de problème pendant la grossesse. Les antagonistes calciques de 
même que les bêtabloquants sont permis pendant la grossesse. 


Diurétiques 

Les thiazidiques ont été utilisés pendant la grossesse sans qu'aucune malforma- 
tion n'ait pu être observée. En revanche, des thrombopénies néonatales ont été 
rapportées chez des patientes traitées au 3° trimestre. Les spironolactones ont 
un risque théorique de féminisation du fœtus masculin. 


Antihypertenseurs 


Les antihypertenseurs centraux étaient les plus utilisés en raison de leur effica- 
cité et de leur bonne tolérance maternelle et fœtale : Catapressan® (clonidine) 
et Aldomet® (méthyldopa). Ils sont plus souvent remplacés actuellement par 
les alpha-bêtabloquants (Trandate®) et les inhibiteurs calciques (Loxen®). La 
baisse tensionnelle doit être progressive pour éviter l'hypoperfusion placentaire 
brutale. 

Les vasodilatateurs tels que Nepressol® (hydralazine) sont utilisés avec une 
tolérance moindre (tachycardie maternelle, céphalées), surtout dans les HTA 
sévères. 

Les diurétiques sont évités car ils aggravent l'hypovolémie maternelle. Les inhi- 
biteurs de l'enzyme de conversion sont contre-indiqués en raison de leur fœto- 
toxicité (anuries néonatales irréversibles). 

Les bétabloquants sont très efficaces et nécessitent de surveiller attentivement 
la TA. Ils passent la barrière fœætoplacentaire et peuvent entraîner, chez l'en- 
fant, des détresses respiratoires, apnées, bradycardies et des hypoglycémies. 
L'Avlocardyl® (propranolol) et les autres bêtabloquants sont permis. 

Les inhibiteurs calciques Loxen® et Adalate® sont utilisés dans les HTA sévè- 
res ou dans les MAP sans problème fœtal. Ils restent contre-indiqués durant le 
1# trimestre. 
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Salbumol® : contre-indications cardiovasculaires 


Les effets bêtamimétiques du Salbumol® nécessitent le respect des contre-indi- 
cations à son emploi pour tocolyse. Les contre-indications maternelles sont : 
pouls >130/min; TAS <90 mmHg; HTA sévère non contrôlée; 

troubles du rythme (et non pas les troubles de conduction); 

insuffisance coronarienne (angor, infarctus); 

hyperthyroïdie, thyrotoxicose; 

CMO (cardiomyopathie obstructive); 

grossesse gémellaire (travail cardiaque déjà très augmenté); 

hypokaliémie <3,5 mmol/L; 

diabète déséquilibré; 

métrorragies (vasodilatation favorise l'hémorragie). 

Pour repérer ces contre-indications, un bilan préthérapeutique est systémati- 
quement demandé avant une tocolyse IV par un bêtamimétique : ECG, kalié- 
mie, glycémie. 

L'ECG permettra de rechercher «facilement» les contre-indications cardiaques 
maternelles. Un rythme sinusal non tachycarde sans troubles de repolarisation 
(onde T et ST) suffit à autoriser l'administration de SalbumolPIV. 











Prévention de l'endocardite 


L'antibioprophylaxie contre l'endocardite est indiquée pour toutes les valvulo- 
pathies, les communications intracardiaques et la persistance du canal artériel. 
Le risque d'endocardite est élevé en cas de prothèse, de persistance du canal 
artériel, de lésions aortiques, d'ATCD d'endocardite. 
sm Amoxicilline : 1 g/6h. 
= Érythromycine : 1 g/6 h (si allergie aux pénicillines). 
# Gentamicine : 80 mg/6 h (si risque élevé). 
m Vancomycine : 1 g/6 h (si allergie aux pénicillines et risque élevé). 

En cas de césarienne programmée, commencer l'antibiothérapie (ATB) 
1 heure avant et refaire une injection 8 heures après (tableau 5.1). 


Tableau 5.1 
Prévention de l'endocardite 


Faible risque Haut risque 


Pas d'allergie Allergie à la Pas d'allergie Allergie à la pénicilline 
pénicilline 


ATB Amoxicilline | Érythromycine | Amoxicilline Gentamicine (G) 
Vancomycine (V) 


Durant le: 1g/6h [IV 1g/6h IV 1g/6h1V (G) : 80 mg/6h IV 
travail (V):1g/6h1IV 


Césarienne | 2 g IV 2qglV 2qglV (G) : 80 mg IV 1 h avant 

program- | 1h avant Th avant Th avant (V):2glV1h avant 

mée 

CAT après  1glV8h 1glV8h 1glV8h (G) : 80 mg IV 8 h après der- 

accouche- | après après dernière | après dernière | nière injection 

ment dernière injection injection (V):1 g1IV 8h après dernière 
injection injection 
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Phéochromocytome 


Cette maladie rare associée à la grossesse présente un risque de mortalité mater- 
nelle et fœtale. 

La triade «céphalées/palpitations/sueurs» est retrouvée dans 90 % des cas. 
Les autres symptômes sont moins évocateurs : douleur constrictive abdomino- 
thoracique ascendante, anxiété, tremblements, pâleur et troubles digestifs. 

Le diagnostic biologique (réalisable pendant la grossesse) montre une éléva- 
tion marquée de tous les types de catécholamines ou de leurs métabolites uri- 
naires : adrénaline (0,5-20 gamma/24 h), noradrénaline (10-70 gamma/24 h), 
et dopamine (300-3900 nmol/24 h), métanéphrines (<1,3 mg/24 h) et VMA 
(<6,5 mg/24 h). La chromogranine A permet le diagnostic des tumeurs neuro- 
endocrines. 

L'imagerie par résonance magnétique nucléaire est une bonne indication chez 
la femme enceinte pour localiser la tumeur. 

La grossesse favorise la décompensation par l'hyper-pression abdominale, les 
contractions utérines, la douleur, la compression de la tumeur par l'utérus gra- 
vide, les mouvements fœtaux.……. 

Le traitementest chirurgical. En attendant la chirurgie, le traitement médical vise 
à corriger l'HTA, les anomalies métaboliques (hypokaliémie), l'hypovolémie. 

Le problème est de déterminer quand opérer : durant où après la grossesse 
sous couvert d'un traitement médical efficace. La chirurgie est possible, pendant 
le 1° et le 2° trimestre ou lors de la césarienne qui devient indiquée, pour exé- 
rèse de la tumeur. La mortalité est pratiquement nulle, la survie rejoint celle des 
sujets normaux : 80 % des patients sont normotendus après l'opération. 


Neurologie 


Céphalées 


Céphalée bénigne 

Avant de diagnostiquer une simple céphalée bénigne, il faut éliminer les étiolo- 
gies les plus graves : AVC (accident vasculaire cérébral), HTA, HIC (hypertension 
intracrânienne), méningite, abcès cérébral, thrombophlébite cérébrale. 

En cas de doute avec une pathologie grave, il faut demander un scanner et/ 
ou IRM. La radiographie de crâne n'est d'aucune aide ni utilité. 

Le traitement des céphalées bénignes est à base d'antalgiques simples (para- 
cétamol) en 1" intention. Il faut éviter les benzodiazépines, les AINS, l'aspirine, 
les dérivés de l'ergot de seigle. L'acupuncture et les médecines «douces» peu- 
vent être utiles. En cas de céphalées récurrentes invalidantes, on peut utiliser les 
antidépresseurs tricycliques. 


Migraine commune 


Elle est souvent améliorée pendant la grossesse, sauf pour 15 % des patientes. 
Les traitements de la crise migraineuse doivent être administrés le plus tôt pos- 
sible dès le début de la céphalée. Le paracétamol utilisable durant la grossesse 
est le médicament de 1" intention. Les autres traitements sont utilisés avec par- 
cimonie en cas de crises invalidantes et résistantes au paracétamol : anti-inflam- 
matoires non stéroïdiens (aspirine), les dérivés de l'ergot de seigle (Migwell®, 
Gynergene®) et les triptans (Imigrane®, Zomig®, Naramig®). Un traitement de 
fond durant la grossesse utilise les bêtabloquants (Avlocardyl®, Seloken®), les 
dérivés de l'ergot de seigle (Ikaran®, Seglor®, Tamik®), les antisérotoninergiques 
(Nocertone®, Snmigran®, Desernil®), les antidépresseurs tricycliques (Laroxyl®). 


Algie vasculaire de la face 
Elle bénéficie des mêmes traitements que la migraine. 


Epilepsie 

Retentissement de l'épilepsie sur la grossesse 
Carences 

Carences vitaminiques en acide folique, vitamine D, vitamine K. 


Malformations fœtales 


La polythérapie, l'existence de facteurs génétiques ou les taux élevés d'antiépi- 
leptiques sont pourvoyeurs de malformations fœtales. On a observé des fentes 
labiopalatines, des anomalies de fermeture du tube neural, des cardiopathies 
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et des dysmorphies craniofaciales. Le syndrome dysmorphique des hydantoï- 
nes associe un hypertélorisme, avec nez épaté, un cou court, une exophtal- 
mie, une hypoplasie des phalangettes avec hypoplasie unguéale. L'hypotrophie 
fœtale, la prématurité et la microcéphalie sont plus fréquentes avec les traite- 
ments antiépileptiques. Les antiépileptiques tératogènes sont le phénobarbital 
(Gardénal®), la phénytoïne (Di-hydan®), la carbamazépine (Tégrétol®) et le val- 
proate de sodium (Dépakine®). La triméthadione est formellement contre-indi- 
quée (50 % de malformations fœtales). 


Complications obstétricales 


Les crises généralisées exposent la mère et l'enfant aux risques d'hypoxie, d'aci- 
dose et d'accouchement prématuré. L'état de mal épileptique (<1 % des fem- 
mes enceintes) est responsable d'une mortalité maternelle élevée. Les crises 
partielles ne semblent pas comporter de risque fœtal particulier. 


Grossesse chez une épileptique : CAT 


m Avant la conception : la situation idéale est que la grossesse soit programmée 
afin que le traitement de l'épilepsie soit équilibré et qu'un traitement préven- 
tif par acide folique soit prescrit pendant 2 ou 3 mois avant la conception 
(Spéciafoldine® 5 mg/j). 

# Une interruption de grossesse peut être discutée en cas de polythérapie avec 
antécédents de malformations fœtales. 

m La surveillance échographique est renforcée à la recherche des malformations 
fœtales dues aux traitements et à l'épilepsie. 

m Le traitement doit être poursuivi durant toute la grossesse par une mono- 
thérapie à doses minimales efficaces avec avis du neurologue sur le dosage 
plasmatique des antiépileptiques. La supplémentation vitaminique est pour- 
suivie durant toute la grossesse par de l'acide folique (Spéciafoldine® 5 mg/j) 
et de la vitamine D, ergocalciférol (Sterogyl® 1 goutte/j). La phytoménadione 
(Vitamine K1 Roche® 1 ampoule buvable de 10 mg/j) est administrée dès 
36 SA. 

m Pendant le travail, la péridurale est l'analgésie de choix. Les antiépileptiques 
potentialisent l'effet dépresseur central des analgésiques et des anesthési- 
ques. L'alcalose respiratoire doit être prévenue. Les anesthésiques convulsi- 
vants (kétamine par exemple) doivent être évités. L'état de mal épileptique 
est traité par clonazépam (Rivotril®) intraveineux sous anesthésie générale 
avec ventilation assistée. 

# Le nouveau-né doit être surveillé en raison du risque d'hypotonie transitoire 
avec difficultés alimentaires et du syndrome hémorragique du nouveau-né 
(carence en vitamine K). Le sevrage se traduit par une hyperexcitabilité avec 
agitation et trémulations. L'ictère physiologique est plus rare du fait de la pro- 
priété d'induction enzymatique des anticomitiaux. 

m Suites de couches : l'allaitement est autorisé. Les moyens contraceptifs 
locaux et les dispositifs intra-utérins sont recommandés pour la contracep- 
tion. Seul le valproate de sodium (Dépakine®) permet tous les modes de 
contraception. 
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Pathologies neuro-inflammatoires 
et neuromusculaires 


Sclérose en plaques (SEP) 


La SEP est la plus fréquente des maladies inflammatoires du système nerveux 
central du sujet jeune (1/1 000 prédominant chez les femmes). L'origine est 
inconnue. Le début clinique de la maladie se situe le plus souvent entre 20 et 
35 ans. Dans sa forme la plus fréquente, elle débute par des épisodes régressifs 
(80 %) avec ou sans handicap résiduel. Au bout de quelques années d'évolution 
survient une phase progressive de la maladie avec ou sans poussées surajoutées. 
Le traitement de la poussée est à base de corticothérapie intraveineuse à fortes 
doses. Les traitements de fond (interférons, copolymère...), tous contre-indiqués 
pendant la grossesse, permettent essentiellement de diminuer la fréquence des 
poussées et leur sévérité. De nombreuses études ont montré l'absence d'in- 
fluence de la grossesse sur le handicap à long terme malgré les variations du 
taux des poussées pendant la grossesse et après l'accouchement. Le travail et 
l'accouchement se déroulent normalement. L'état clinique du nouveau-né est 
tout à fait comparable à celui des enfants nés d'une mère en bonne santé. 
L'analgésie péridurale ne présente pas de risques pour la SEP. Il n'y a pas non 
plus d'influence de l'anesthésie générale chez les patientes devant subir une 
césarienne. Certains préconisent une césarienne systématique pour protéger les 
fonctions sphinctériennes périnéales. 


Polymyosite et dermatomyosite 


Myopathies inflammatoires d'installation subaiguëé avec déficit proximal des 
membres et des fléchisseurs de la nuque. Une affection associée est recher- 
chée systématiquement : lupus érythémateux disséminé, polyarthrite rhuma- 
toïde, sclérodermie, cancer (pulmonaire, digestif, gynécologique). La grossesse 
aggrave la polymyosite et environ la moitié des grossesses se terminent par un 
avortement, ou la mort du nouveau-né. 


Chorée gravidique 

Historiquement présentes chez des patientes atteintes de cardiopathie rhuma- 
tismale, elle survient actuellement chez des patientes atteintes de lupus systémi- 
que. Débutant au début du 2° trimestre de grossesse, elle peut persister jusqu'à 
la période du post-partum où elle disparaît. Le traitement par halopéridol est 
possible et efficace. 


Syringomyélie 

La syringomyélie est une malformation évolutive acquise sans intervention d'un 
facteur génétique. L'association d'une malformation du tube neural et d'une 
entrave hydrodynamique de la circulation du liquide céphalorachidien est pro- 
bable. Ce n'est pas une contre-indication à la grossesse (en dehors d'une insuf- 
fisance respiratoire restrictive) et elle conduit le plus souvent à la naissance 
à terme d'un enfant normal. Une période de stabilité clinique de 2 ans est 
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néanmoins recommandée avant de débuter la grossesse. La surveillance régu- 
lière de la grossesse doit comporter la pratique d'un examen neurologique à la 
recherche d'une aggravation clinique. L'accouchement doit limiter les variations 
de la pression intrarachidienne, ce qui fait préférer la césarienne. L'anesthésie 
générale est recommandée en cas de syringomyélie secondaire à une tumeur, à 
un traumatisme ou à une arachnoïdite. 


Myasthénie 

Durant la grossesse, la myasthénie peut s'aggraver (1/3), rester stable (1/3) 
ou s'améliorer (1/3). L'avortement n'induit pas de rémission. Environ 50 % 
des femmes enceintes s'aggravent pendant la période puerpérale. Environ 
10-15 % d'enfants nés d'une mère atteinte de myasthénie généralisée, symp- 
tomatique où non, présentent une myasthénie néonatale transitoire. Elle est 
reconnue dès la naissance ou les premières heures de la vie : hypotonie mus- 
culaire, faiblesse du cri, troubles de la succion, ptosis, diplégie faciale, voire 
troubles respiratoires nécessitant une ventilation mécanique transitoire. Dans 
la forme fœtale, plus rare, elle peut être reconnue sur l'existence d'un hydram- 
nios ou sur la faiblesse des mouvements fœtaux. Elle peut même s'associer à 
une arthrogrypose dont la découverte fait poser l'indication de l'interruption 
de la grossesse. 

La myasthénie n'augmente pas le risque d'inertie utérine, d'accouchement 
prématuré, de toxémie ou d'hémorragie du post-partum. Le travail et la déli- 
vrance sont habituellement normaux. La procaïne et le sulfate de magné- 
sium sont contre-indiqués. L'allaitement est autorisé. Les enfants à risque 
de myasthénie néonatale doivent être surveillés attentivement pendant au 
moins 4 jours. 

Le traitement de la myasthénie est possible durant la grossesse par les anti- 
cholinestérasiques, les corticoïdes ou les plasmaphérèses. La thymectomie est 
possible pendant la grossesse, mais il est souhaitable de la programmer 1 an 
avant le déclenchement d'une grossesse. L'azathioprine doit être évitée. 


Dystrophie myotonique de Steinert 


C'est la plus fréquente des dystrophies musculaires de l'adulte. Elle est de trans- 
mission autosomique dominante et s'aggrave volontiers de génération en géné- 
ration, avec un début de plus en plus précoce (phénomène d'anticipation). Le 
gène est localisé sur le chromosome 19. Dans la forme habituelle, de sévérité 
moyenne, la maladie de Steinert est symptomatique le plus souvent entre 20 et 
30 ans. Cependant, lorsque la mère transmet le gène, l'enfant peut développer 
une forme particulière de la maladie, d'expression très précoce (Steinert néona- 
tal) qui comporte une atteinte intellectuelle et dont le pronostic est très sévère. 
La myotonie augmente souvent durant la deuxième moitié de la grossesse. La 
dystrophie myotonique n'affecte pas la grossesse. Un polyhydramnios peut sur- 
venir en cas d'atteinte fœtale avec troubles de la déglutition. Une inertie utérine 
et un travail prolongé sont habituels. Une hémorragie du post-partum peut sur- 
venir si l'utérus vide ne peut se contracter. L'anesthésie régionale est préférée, 
chaque fois que possible. 
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Dystrophie facio-scapulo-humérale 
(Landouzy-Déjerine) 

Maladie musculaire autosomique dominante dont l'expression clinique est très 
hétérogène au sein d'une même famille. Délétion localisée à l'extrémité du bras 
long du chromosome 4. Des formes infantiles graves sont observées dans un 
tiers des cas où l'anomalie génétique apparaît de novo. L'âge de début est varia- 
ble, se situant le plus souvent dans la 2° décennie. Le symptôme qui amène le 
plus fréquemment à consulter est une difficulté à lever les bras. 


Dystrophie musculaire de Duchenne 


C'est la plus fréquente des dystrophies musculaires de l'enfant. Elle s'ex- 
prime chez le garçon par des troubles de la marche et des chutes vers l'âge 
de 3 ans. Le déficit musculaire prédomine à la racine des membres inférieurs. 
L'hypertrophie des mollets est un trait clinique caractéristique. De façon 
inconstante, il existe un retard mental. L'autonomie de la marche est per- 
due vers l'âge de 10 ans et l'évolution est mortelle avant 25 ans du fait d'une 
atteinte du muscle cardiaque et de la fonction ventilatoire. Le diagnostic pré- 
natal est possible sur prélèvements trophoblastiques ou cellules amniotiques. 
Il est simple lorsque la délétion génique a été identifiée chez un membre 
atteint de la famille. Sinon, il fait appel à une étude de liaison des marqueurs 
de l'ADN, impliquant une informativité de ces marqueurs dans la famille. Les 
mêmes techniques permettent de dépister les femmes transmettrices. 


Dystrophie musculaire de Becker 


Elle représente la variété «bénigne» de la dystrophie musculaire de Duchenne, 
son incidence étant 10 fois moindre. L'atteinte cardiaque est moins sévère que 
dans la dystrophie de Duchenne. Les fils des patients atteints de myopathie de 
Becker seront indemnes mais toutes les filles seront conductrices obligatoires. 
Le diagnostic prénatal est possible selon les mêmes modalités que pour la myo- 
pathie de Duchenne. 


Dystrophie oculopharyngée 

Affection autosomique dominante localisée sur le chromosome 14, d'installa- 
tion tardive, vers l'âge de 50 ans avec ptosis sans diplopie et dysphagie. Ce sont 
les troubles de déglutition qui font la gravité du pronostic. 


Paralysie faciale a frigore 

La paralysie faciale aiguë de type périphérique est 70 fois plus fréquente pendant le 
3° trimestre de la grossesse et les 15 premiers jours du post-partum. Une brève cor- 
ticothérapie orale permet une amélioration plus rapide en cas de paralysie totale. 


Syndrome de Guillain-Barré 

Cette pathologie est caractérisée par la présence d'une inflammation au 
niveau du système nerveux périphérique et notamment des racines nerveu- 
ses. L'incidence est de 1/100000. Il n'y a pas de prédominance nette pour 
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un sexe. Elle est rare chez le petit enfant. Il existe fréquemment un antécé- 
dent infectieux respiratoire ou digestif (70 %) dans les 15 jours précédents. 
Plus rarement, la pathologie suit une vaccination. La survenue d'une poly- 
radiculonévrite aiguë durant la grossesse est une coïncidence. Elle ne com- 
plique ni la grossesse ni l'accouchement. Le syndrome de Guillain-Barré n'a 
pas de particularité et son histoire naturelle n'est pas affectée par la gros- 
sesse. Les plasmaphérèses sont possibles. Le remplissage préalable permet 
d'éviter les risques d'hypovolémie et d'hypotension, favorisées par les troubles 
dysautonomiques. 


Syndrome du canal carpien 


Des acroparesthésies nocturnes surviennent chez une femme enceinte sur cinq. 
Il peut parfois s'agir d'une atteinte du nerf médian. Le traitement conservateur 
est indiqué du fait de la régression spontanée après l'accouchement. Le ban- 
dage nocturne du poignet en position neutre est efficace. 


Méralgies paresthésiantes 


Ce sont des douleurs de la cuisse autour de la 30° SA. Elles sont favorisées par 
la prise de poids rapide et excessive. Elles régressent dans les 3 mois suivant 
l'accouchement. 


Polyneuropathie chronique inflammatoire 


Leur taux de rechute est trois fois plus fréquent durant le 3° trimestre de la gros- 
sesse et la période puerpérale. Les enfants ne sont pas touchés. 


Polyneuropathie gestationnelle 


Polyneuropathie distale et symétrique survenant chez les femmes enceintes 
dénutries, par déficit en thiamine. Un déficit aigu en thiamine peut se manifes- 
ter par un syndrome de Gayet-Wernicke et une neuropathie pendant la fin du 
1% trimestre de grossesse. 


Paralysie obstétricale maternelle 


Des nerfs périphériques peuvent être comprimés par la tête fœtale, l'utilisation 
de forceps, la position des membres inférieurs. La plupart des femmes atteintes 
sont primipares. Les racines les plus touchées par la tête du fœtus sont L4-Ls5. 
L'atteinte des nerfs fémoral et obturateur est possible. La régression est progres- 
sive en 6 semaines. En cas d'atteinte axonale sévère avec dénervation, une césa- 
rienne est indiquée pour les grossesses futures. 


Pathologies neurotumorales 


Les hormones sexuelles peuvent stimuler la croissance de certaines tumeurs céré- 
brales. Tous les types de tumeurs peuvent être rencontrés. La chirurgie, la radio- 
thérapie et certaines chimiothérapies ne sont pas contre-indiquées au cours de 
la grossesse. Actuellement, de nombreux auteurs préfèrent un accouchement 
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par voie basse avec extraction instrumentale. La décision de l'interruption pré- 
maturée de la grossesse doit tenir compte du risque d'hypertension intracrâ- 
nienne (HIC) et du pronostic visuel. 


Tumeurs pituitaires 


La glande hypophysaire normale et les adénomes hypophysaires croissent au 
cours de la grossesse. Les microadénomes et les adénomes peuvent devenir 
symptomatiques (céphalées, troubles du champ visuel). La surveillance est 
régulière par des champs visuels, voire une IRM en cas d'aggravation. Un trai- 
tement par bromocriptine ou chirurgie ou prématurité provoquée peut être 
indiqué. Une nécrose hypophysaire est possible. L'accouchement par voie basse 
est la règle. 


Choriocarcinome 


La plupart se révèlent quelques mois après une grossesse molaire ou un avorte- 
ment, mais peuvent aussi suivre une grossesse normale (15 %). Le dosage intra- 
thécal des B-hCG peut être utile. Les métastases systémiques sont fréquentes. 


Hypertension intracrânienne bénigne 


L'HIC bénigne de la grossesse débute autour de 14 SA et disparaît 1 à 3 mois plus 
tard (pouvant persister jusqu'à l'accouchement), chez des femmes en général 
obèses. Le fond d'œil, l'acuité visuelle et le champ visuel sont vérifiés mensuelle- 
ment. Une corticothérapie orale à faibles doses peut être indiquée en cas d'ag- 
gravation du champ visuel. Le pronostic obstétrical est bon. L'accouchement 
par voie basse est la règle et les enfants sont bien portants. 


Pathologies neurovasculaires 


Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) peuvent survenir chez la femme 
enceinte et représentent 10 % des décès maternels. 


Eclampsie 

Le scanner montre des hypodensités bilatérales touchant le cortex cérébral, la 
substance blanche et les noyaux gris centraux. Ces lésions sont visibles en IRM 
sous la forme d'hyper-signaux en T2. Les lésions touchant la substance blan- 
che immédiatement sous-corticale sont évocatrices d'éclampsie. L'évolution est 
en général favorable avec régression des lésions. Les séquelles d'infarctus sont 
possibles. 


Syndrome de Sheehan 
Il'est caractérisé par une pâleur, une asthénie, l'absence de montée laiteuse et 
de retour de couches. Il est lié à une nécrose hypophysaire ischémique, due à 
une défaillance hémodynamique. 
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Angiopathie cérébrale aiguë bénigne 
du post-partum 


De pronostic excellent, elle est caractérisée par des céphalées, des vomisse- 
ments, des crises comitiales et des déficits neurologiques régressifs. La neuro- 
imagerie ne révèle pas l'existence d'hémorragie. L'angiographie montre des 
rétrécissements segmentaires, régressifs en quelques mois. 


Cardiopathies emboligènes 


La CIA, les valvulopathies mitrales sont des causes rares d'infarctus cérébral 
embolique pendant la grossesse. Les prothèses valvulaires cardiaques néces- 
sitent un traitement anticoagulant durant toute la grossesse. Les endocardites 
infectieuses exposent au risque d'embolie cérébrale. 


Artériopathies 

L'homocystinurie et les antécédents d'irradiation de la région cervicale sont 
d'autres facteurs favorisant l'athérosclérose. Les poussées évolutives du lupus 
érythémateux systémique peuvent être responsables d'une encéphalopathie dif- 
fuse avec crises comitiales, plus rarement d'accidents ischémiques. Le traitement 
corticoïde est poursuivi durant la grossesse et 2 mois après l'accouchement. 


Thromboses veineuses cérébrales (TVC) 


Leur incidence est de 15/100 000. La grossesse et le post-partum représentent 
15-20 % des causes de TVC. Les TVC sont rares au cours de la grossesse, beau- 
coup plus fréquentes dans la période du post-partum survenant 10-20 jours 
après l'accouchement. Les infections ont un rôle favorisant. La survenue d'une 
TVC pendant la grossesse doit faire rechercher une cause : déficit constitution- 
nel en protéine C, protéine S, ou en antithrombine Ill. Le diagnostic est porté 
par l'IRM. La mortalité des TVC est de 10 à 30 % avec pour les survivants un 
risque de séquelles neurologiques et un risque de récidives lors d'une grossesse 
ultérieure. 


Hémorragies cérébrales et méningées 


La fréquence des hémorragies cérébrales pendant la grossesse et le post- 
partum est de 4/100000 accouchements. Les deux causes principales sont 
l'éclampsie et la rupture de malformation vasculaire cérébrale. Le pronostic 
maternel et fœtal reste mauvais : 40 % de mortalité maternelle et 30 % de 
mortalité fœtale. Le risque de rupture au cours du travail ou de l'accouchement 
est faible (2 %) et plus important au cours de la grossesse (90 %) et pendant 
le post-partum (8 %). 
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Bactériuries asymptomatiques 


s Définition : clinique muette et bactériurie >10$ germes/mL. (>102 pour cer- 
tains germes : Staphylococcus aureus, enterocoque). 
# Dépistage : à l'occasion d'un ECBU pour : 
e MAP; 
e protéinurie isolée (qui peut traduire une pyurie); 
e_nitriturie et/ou leucocyturie sur la bandelette urinaire. 
m Conséquences : non traitée, elle se complique de pyélonéphrite dans 40 % des 
cas, et dans 25 % des cas traités. 
sm Mesures hygiénodiététiques : boire abondamment (1,5 à 2 litres d'eau par 
jour) sans oublier d'uriner fréquemment, au moins toutes les deux heures 
la journée, porter des sous-vêtements larges en coton, uriner après un rap- 
port sexuel, lors de la toilette intime ou après la selle s'essuyer d'avant en 
arrière. 
m Antibiothérapie : per os, à adapter à l'antibiogramme, pendant au minimum 
7 jours : 
e Clamoxyl® : 2 g/j en 2 prises x 7 j; 
e Orélox® : 400 mg/j en 2 prises x 7 j; 
e Oroken® : 400 mg/j en 2 prises x 7 j; 
e Nibiol Forte® : 6 cp/j x 7 j au 2° trimestre. 
m En cas de résistance : 
e renforcer les mesures hygiénodiététiques; 
e antibiothérapie per os; 
e possibilités : 
— Augmentin® : 2 g/j en 2 prises, 
— Bactrim Forte® : 2 cp/j en 2 prises. 
# Possibilités de traitement minutes : 
e Uridoz® : 3 gen 1 prise unique 
e Monuril® : 3 gen 1 prise unique 
# Surveillance. ECBU : 48 heures après la fin du traitement, puis tous les mois. En 
cas d'infection urinaire à streptocoques B, antibioprophylaxie per-partum. 


Infection urinaire basse ou cystite 


m Définition : bactériurie >10° germes/mL. 

= Mesures hygiénodiététiques : boire abondamment (1,5 à 2 litres d'eau par jour) 
et uriner en fonction au moins toutes les deux heures la journée, porter des 
sous-vêtements larges en coton, uriner après un rapport rapport sexuel, lors 
de la toilette intime ou après la selle s'essuyer d'avant en arrière. 
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m Antibiothérapie : per os, à adapter à l'antibiogramme, pendant au minimum 
7 jours : 
e Clamoxyl° : 2 g/j en 2 prises x 7 j; 
e Orelox® : 400 mg/j en 2 prises x 7 j; 
e Oroken° : 400 mg/j en 2 prises x 7 j; 
e Nibiol Forte® : 6 cp/j x 7 j au 2° trimestre. 
m En cas de résistance : 
e renforcer les mesures hygiénodiététiques; 
+ antibiothérapie per os; 
e possibilités : 
— Augmentin® : 2 g/j en 2 prises, 
— Bactrim Forte® : 2 cp/j en 2 prises. 
m Surveillance. ECBU : 48 heures après la fin du traitement, puis tous les 
mois. En cas d'infection urinaire à streptocoques B, antibioprophylaxie per- 
partum. 


Pyélonéphrite aiguë 


= Bilan: 
e NFS, CRP, ECBU, PV; 
e hémocultures si température > 38,5 °C ou frissons; 
+ échographie obstétricale : vitalité et biométrie fœtale; 
° monitoring (ERCF) si terme >26 SA ou BDC <26 SA. 
= Échographie rénale : dilatation, obstacle, collection. 
s Traitement de la pyélonéphrite aiguë : réhydratation hydroélectrolytique 
(2 L/j). 
m Antibiothérapie en première intention IV : 
e Rocéphine® : 1 g/j en 1 injection IV, à poursuivre en IV pendant 48 heures 
après apyrexie, à adapter à l'antibiogramme; 
e puis relais per os pendant 15 jours à 3 semaines : 
— Oroken® : 400 mg/j en 2 prises x 21 jours, 
— Orelox® : 400 mg/j en 2 prises x 21 jours. 
m Si persistance des symptômes : associer un aminoside en IV ou IM : 
+ Netromicine® : 5 mg/kg/j en IM ou IVL; 
° Amiklin® : 15 mg/kg/j en IM ou IVL; 
e Gentalline® : 3 mg/kg/j en IM ou IVL; 
e jusqu'à 48 h d'apyrexie ou décroissance de la CRP. 
m Si abcès rénal où dilatation importante purulente : drainage urologique en 
urgence. 
m Traitements associés : 
e antipyrétiques. Perfalgan® (flacon 1 g/100 mL) : 1 g/6 h en IVL sans dépas- 
ser 4 grammes par jour; 
e tocolyse : si MAP. 
s Surveillance : ECBU 48 heures après arrêt du traitement, puis ECBU 1 fois par 
mois. 
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Colique néphrétique 


= Bilan: 

e NFS, CRP, ECBU, PV; 

e hémocultures si température >38,5 °C ou frissons; 

e échographie obstétricale : vitalité et biométrie fœtales; 

e monitoring (ERCF) si terme >26 SA ou BDC <26 SA. 

= Échographie rénale : dilatation, obstacle, collection. 
ms Tamisage des urines. 
m Traitement initial : 

e_Spasfon® (40 mg/4 mL) : 6 ampoules dans 1 litre de G 5 % sur 24 heures; 

e Perfalgan® (flacon 1 g/100 mL) : 1 flacon de 1 g toutes les 6 ou 8 heures en 
IVL sans dépasser 4 grammes par jour. 

m Si persistance des douleurs : 

e Nubain® (20 mg) : 1 ampoule dans 50 mL de sérum physiologique à passer 
en 20 min toutes les 6 heures. Uniquement en milieu hospitalier et avec 
avis de l'anesthésiste ; 

e Profénid® (100 mg) : 1 ampoule dans 100 mL de sérum physiologique, à 
passer en 20 min toutes les 8 heures, au maximum 48 heures, seulement 
au 2° trimestre de grossesse; 

e Xylocaine® 1 % sans conservateur (20 mL) : 1 flacon de 20 mL dilué dans 
1 litre de Bionolyte®, à passer en 24 heures. 

m Avis urologique pour dérivation ou montée de sonde urétérale en cas de : 

e colique néphrétique fébrile; 

e anurie; 

e colique hyperalgique résistante; 

+ rupture de la voie excrétrice. 

m Boissons : 
e restriction tant que la douleur est présente; 
° hyperhydratation dès que la douleur disparaît. 


Incontinences 


L'incontinence de l'adulte s'inscrit pleinement dans la définition du handicap. En 
effet cette pathologie altère la qualité de vie des patients, que ce soit au niveau 
social, professionnel, ou personnel. L'incontinence altère aussi bien le physique, 
le psychologique, que le social. Elle entraîne rapidement le patient dans l'isole- 
ment et le repli sur soi. Les patients perdent leur autonomie. Se déplacer devient 
un vrai parcours du combattant, précédé d'une étude du terrain afin de jalon- 
ner le moindre déplacement d'étapes mictionnelles pour parer la survenue de 
fuites. 

Les rapports humains sont diminués à tous les niveaux : professionnels, 
familiaux, amicaux, sexuels, les patients préférant la solitude à la honte. 
Surviennent rapidement dans cette spirale des troubles psychologiques d'auto- 
dépréciation, un ralentissement psychomoteur, conduisant dans la quasi-tota- 
lité des cas à la mélancolie et la dépression. La sexualité est compromise voire 
stoppée. 
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L'incontinence n'est pas une fatalité! Il faut informer les patients pour qu'ils 
en parlent à leur médecin de famille sans crainte ni honte. C'est le médecin de 
famille qui orientera et accompagnera les patients durant leur parcours vers la 
guérison. La sage femme a un rôle privilégié vis-à-vis de ces patientes pour les 
orienter. 


Épidémiologie 

L'incontinence est un fléau de santé publique dont la prévalence resta long- 
temps sous-estimée et méconnue. Les données épidémiologiques disponi- 
bles concernent essentiellement l'incontinence urinaire, l'incontinence anale 
demeure «trop» taboue pour avoir une estimation fiable de sa prévalence. 

Actuellement il est admis, en France, que l'incontinence urinaire est une mala- 
die à forte prévalence puisqu'elle touche plus de 20 % des femmes de tous les 
âges. Ce sont 15 % des adolescentes, 40 % des femmes de plus de 50 ans et 
plus de la moitié des femmes très âgées qui sont concernées. La prévalence glo- 
bale de l'incontinence d'effort chez les femmes est de 19 % avec un maximum 
pour les femmes âgées de 55 à 59 ans. 

Le retentissement sur la qualité de vie est significatif pour un cinquième de 
ces femmes. Ceci est connu grâce à l'utilisation des questionnaires de qualité de 
vie instaurée dans les prises en charge de qualité. 

Plusieurs incontinences sont décrites et, parmi les femmes incontinentes, 
30 % ont une hyperactivité vésicale, 30 % ont une incontinence survenant 
lors des efforts et 40 % une incontinence urinaire mixte associant les deux 
types. 

La prévalence de l'incontinence anale est estimée à 10 % dans la population 
tous âges confondus. Compte tenu du tabou régnant autour de cette patholo- 
gie, on est en droit de penser que sa prévalence est sous-estimée. 


Facteurs de risque 
Les facteurs de risque de l'incontinence urinaire sont multiples. 


Accouchement 


L'accouchement est un facteur de risque majeur de l'incontinence, surtout en 
cas de multiples accouchements par voie naturelle, d'accouchement d'enfants 
de plus de 4 kg à la naissance, de longueur du travail obstétrical (supérieure à 
6-8 heures), d'extractions instrumentales tels les forceps, les manœuvres obs- 
tétricales, etc. 


Sport 

Le sport est aussi à risque d'incontinence urinaire, que ce soit lors d'efforts 
importants qui entraînent systématiquement une augmentation de la pression 
abdominale, ou lors des traumatismes faisant intervenir les forces de la pesan- 
teur. Ainsi l'haltérophilie, le port de charges lourdes, la course à pied, l'équita- 
tion, trampoline, etc., sont des pourvoyeurs de troubles de la statique pelvienne 
et d'incontinence. 
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Âge 

L'âge avec la sénescence des tissus biologiques est facteur d'incontinence. 
Différentes transformations séniles peuvent impacter le contrôle de la miction. 
On rapporte parmi celles-ci l'atrophie de la vessie responsable d'une augmen- 
tation de l'hyperactivité vésicale et l'atrophie du sphincter urétral faisant perdre 
sa fonction de continence en ne retenant plus les urines, en particulier lors des 
efforts. Les troubles cognitifs de la sénescence tels que les différentes démences, 
la prise de médicaments plus fréquente avec l'âge ont des effets sur les mécanis- 
mes de contrôle et de régulation de la continence. 


Pathologies neurologiques 


Les pathologies neurologiques sont grandes pourvoyeuses de troubles de la 
miction, du fait de la commande vésicale par le système nerveux central et 
périphérique. Les maladies neurologiques peuvent agir de plusieurs façons au 
niveau de la vessie, provoquant hyperactivité ou hypocontractilité vésicale, ou 
encore dyssynergie vésico-sphinctérienne. 

C'est ainsi que l'on constate l'importance des troubles vésico-sphinctériens 
lors des accidents neurologiques vasculaires ou traumatiques. De même les 
pathologies chroniques du système nerveux central telles que le spina-bifida, 
la sclérose en plaques (SEP) présentent dans leurs tableaux cliniques très sou- 
vent des troubles de la miction. Les troubles vésico-sphinctériens apparaissent 
dans la majorité des cas dans les 10 premières années de l'évolution de la SEP 
(96 % des patients). Ils sont en général associés à la première poussée de SEP 
dans nombre de cas. Ces troubles vésico-sphinctériens peuvent représenter le 
premier signe de la maladie neurologique. 

Enfin d'autres maladies générales qui touchent les neurones comme le dia- 
bète peuvent être cause d'incontinence. Le défaut de contractilité vésicale, 
voire l'a-contractilité liée à une neuropathie diabétique, touche 30 à 50 % des 
patients diabétiques. 


Définitions de l'incontinence urinaire 


Les troubles mictionnels comprennent non seulement l'incontinence urinaire, 
mais aussi l'hyperactivité vésicale et la rétention urinaire chronique qui sont 
les deux phénomènes qui peuvent parfois être accompagnés de fuites uri- 
naires. L'incontinence urinaire est définie comme étant «toute perte involon- 
taire d'urine» quelles que soient les personnes concernées, hommes, femmes, 
enfants, personnes âgées. 

L'incontinence urinaire peut être différenciée en six catégories : l'incontinence 
urinaire d'effort, l'incontinence urinaire par hyperactivité ou instabilité vésicale, 
l'incontinence urinaire mixte associant l'incontinence d'effort et l'instabilité 
vésicale, l'incontinence urinaire par regorgement, dans le cadre de rétention 
chronique incomplète d'urine, l'incontinence sur vessie neurologique et enfin 
l'incontinence par traumatisme. 


Incontinence urinaire d'effort 


L'incontinence urinaire d'effort est caractérisée par une fuite involontaire d'urine, 
non précédée d'une sensation de besoin d'uriner, et qui survient à l'occasion 
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d'un effort. C'est l'augmentation de la pression abdominale qui ne se transmet 
plus ou pas assez sur l'urètre. Ces «efforts» sont le plus souvent dus à la toux, au 
rire, aux éternuements, lors du port d'une charge, ou du passage à la position 
debout ou à l'occasion de toute activité physique plus ou moins importante. 
Cette incontinence est dite «passive» car elle résulte uniquement d'une baisse 
des résistances urétrales sans contraction vésicale. La fuite d'urine survient lors- 
que la pression abdominale s'élève au-delà de la pression de clôture de l'urètre. 
Ce type d'incontinence représente 50 % des incontinences urinaires féminines. 
Le diagnostic repose sur l'interrogatoire en premier lieu, les fuites survenant à 
l'effort. La manœuvre de Bonney consiste à soutenir l'urètre en position anato- 
mique à l'aide des doigts lors d'un toucher vaginal et à faire tousser la patiente 
afin de stopper les fuites qui survenaient lors des efforts de toux. Le bilan uro- 
dynamique (BUD) peut mettre en évidence lors des efforts un défaut de trans- 
mission entre la pression vésicale et urétrale. 


Incontinence urinaire par hyperactivité vésicale 


L'incontinence urinaire par hyperactivité vésicale est caractérisée par une 
perte involontaire d'urine précédée par un besoin urgent et irrépressi- 
ble d'uriner aboutissant à une miction qui ne peut être contrôlée. Ce type 
d'incontinence s'intègre dans le «syndrome d'hyperactivité vésicale» qui 
est caractérisé par la survenue d'un besoin mictionnel soudain et difficile, 
voire impossible à maîtriser défini par le terme «urgenturie». Le plus sou- 
vent le syndrome d'hyperactivité vésicale survient de manière idiopathique. 
Cependant, il peut également être la conséquence d'une pathologie neurolo- 
gique sur le fonctionnement vésico-sphinctérien ou d'une distension vésicale 
(vessie claquée). 

Normalement, l'écart entre deux mictions (écart intermictionnel) est de 
2 heures la journée et de 6 à 8 heures la nuit entre le coucher et le lever. Ceci est 
valable pour un apport hydrique normal de 1 à 1,5 litre par 24 heures tout com- 
pris. En cas de pollakiurie, l'écart intermictionnel habituellement de 2 à 4 heures 
se trouve très diminué jusqu'à moins d'une heure. Cela se traduit par des envies 
trop fréquentes d'aller uriner en urgence de jour (pollakiurie diurne) comme 
de nuit (pollakiurie nocturne). Les nuits sont marquées par de multiples levers 
nocturnes entraînant des troubles du sommeil voire des troubles de l'humeur. 
L'interrogatoire suffit souvent à évoquer ce syndrome. On peut l'objectiver par 
le calendrier mictionnel et le bilan uro-dynamique. 


Calendrier mictionnel 


Le calendrier mictionnel est un outil simple et indispensable pour le diagnostic 
et le suivi des incontinences. Sur une feuille horodatée, on reporte les mictions, 
les fuites, les protections utilisées, les apports liquidiens ingurgités. Cela permet 
d'apprécier objectivement les effets des traitements sur les symptômes. 


Bilan uro-dynamique 


Le BUD (bilan uro-dynamique) est un examen un peu plus invasif et plus objec- 
tif qui permet de mettre en évidence des contractions vésicales lors du remplis- 
sage de la vessie ou lors de tests de stimulation. La cystomanométrie mesure 
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les pressions dans la vessie durant son remplissage. On peut mettre en évi- 
dence l'instabilité par des tests de stimulations qui provoquent des contractions 
vésicales. En cas de vessies distendues, le BUD permet d'apprécier la capacité 
maximale, la compliance et la sensibilité de la vessie. La profilométrie et la 
sphinctérométrie mesurent la pression au niveau du sphincter de l'urètre au 
repos et lors des efforts. 


Incontinence urinaire mixte 


L'incontinence urinaire mixte est l'association d'une incontinence urinaire d'ef- 
fort et d'une hyperactivité vésicale. Les signes cliniques et paracliniques, issus 
des deux types d'incontinence, s'ajoutent. 


Incontinence urinaire par regorgement 


L'incontinence urinaire par regorgement survient le plus souvent à la suite de 
mictions incomplètes dans le cadre de rétention chronique d'urine. La rétention 
chronique d'urine, incomplète le plus souvent, peut être la conséquence d'un 
obstacle sous-vésical comme «l'effet pelote» d'une cystocèle. Elle peut aussi 
être due à une hypocontractilité vésicale, ou une dyssynergie vésico-sphinc- 
térienne qui se traduit par l'absence de relâchement sphinctérien durant une 
contraction du détrusor en phase mictionnelle. 

La fuite d'urine survient quand la vessie est pleine et que la pression vésicale 
devient supérieure à la résistance du sphincter. La fuite survient donc par simple 
trop plein dû au blocage de l'urètre ou à la faiblesse de contraction de la vessie. 
La vessie moins active, ne peut se vider complètement et finit par se distendre. 


Incontinences neurologiques 


Le patient est incapable de contrôler ses mictions. 

Ce peut être secondairement à des troubles cognitifs ou psychologiques 
comme on peut le voir dans les cas de démences. 

Certaines maladies du système nerveux central et périphérique perturbent la 
commande vésicale, comme on peut l'observer dans la maladie de Parkinson, 
les neuropathies diabétiques, et la sclérose en plaques. La dépression nerveuse 
sévère est aussi capable de provoquer une incontinence, dont le mécanisme 
peut être secondaire aux traitements. 


Incontinence par traumatisme 

Un écoulement continu d'urine peut survenir à la suite d'une lésion sphincté- 
rienne survenue lors d'un traumatisme, type fracture du bassin, ou au décours 
d'une intervention chirurgicale pelvienne compliquée d'une fistule vésico-vagi- 
nale, ou encore au décours d'un accouchement! 


Distension vésicale : pathologie induite 
par la sur-hydratation 


Nombreuses sont les patientes présentant un trouble mictionnel secondaire à 
une distension vésicale, fruit de mauvaises habitudes diététiques et miction- 
nelles. 
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Physiologie de la régulation de la miction 


La physiologie de la régulation de la miction n'est pas simple. Elle fait intervenir 
le système nerveux autonome ortho- et parasympathique. En simplifiant à l'ex- 
trême, on peut résumer de la façon suivante : l'activité du détrusor est inhibée 
par les anticholinergiques et l'activité du sphincter de l'urètre par les alphablo- 
quants. Partant de ce postulat, on propose, en cas de rétention qui pourrait 
être due à un frein de la miction par le sphincter, un alphabloquant et inverse- 
ment, en cas d'hyperactivité du détrusor, un anticholinergique. Cette prise en 
charge qui a pour avantage d'être simple présente de nombreux inconvénients. 
La complexité de la régulation de la miction ne permet pas d'offrir de solution 
thérapeutique sans considérer l'origine physiopathologique des troubles mic- 
tionnels. Bien sûr, on peut dans un premier temps proposer un test thérapeuti- 
que avec ces médicaments. Mais il faut que ce soit sous couvert du respect des 
contre-indications nombreuses et en ayant conscience de la mauvaise obser- 
vance due aux effets indésirables altérant la qualité de vie du consommateur. 


Histoire banale d'une distension vésicale 


Lors de la première visite d'une femme se plaignant de troubles mictionnels (le 
plus souvent sous forme de fuite), l'interrogatoire soigneux et l'examen clinique 
permettent d'orienter rapidement vers le diagnostic de distension vésicale. Il est 
indispensable de confirmer ce diagnostic par deux examens : le calendrier mic- 
tionnel et le bilan uro-dynamique. 


Calendrier mictionnel 


Le calendrier mictionnel (CM) va permettre de constater très souvent que les 
jeunes femmes s'hydratent abondamment d'une part et n'urinent pas en consé- 
quence d'autre part. En effet il est fréquent de rencontrer des femmes dyna- 
miques en bonne santé, sans pathologie associée (obésité, diabète, prolapsus, 
maladie neurologique) et qui pour des raisons médiatico-induites boivent beau- 
coup (trop) d'eau minérale ou autres breuvages vendus pour d'hypothétiques 
qualités de bien-être. Ceci afin de «nettoyer, d'hydrater, de détoxifier» leur 
corps, voire pour des raisons diététiques dans le cadre d'un programme min- 
ceur! Les apports hydriques dépassent alors largement la quantité nécessaire et 
suffisante = 1,5 litres par 24 heures. 

En contrepartie, ces mêmes femmes n'ont pas «le temps» ou la possibilité du 
fait de leur activité d'aller uriner en conséquence. 


Distension de la vessie 


Il'en résulte une distension de la vessie qui a pour conséquences possibles : 

e hyposensibilité : la vessie ne perçoit plus le besoin mictionnel et se laisse 
distendre; 

e instabilité vésicale : une fois la vessie distendue, elle ne perçoit plus les 
besoins mictionnels modérés (B1) et moyens (B2). Brutalement survient 
l'envie impérieuse (B3) d'uriner avec des contractions vésicales anarchiques 
qui entraînent des fuites ; 

e rétention urinaire vésicale : la vessie devenant hypercompliante se laisse dis- 
tendre, le détrusor distendu n'a plus la force de se contracter pour assurer 
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la miction, d'où le diagnostic de rétention d'origine vésicale par défaut de 
contractilité du détrusor et non par blocage urétral; 

e_infection urinaire : par stagnation des urines dans la vessie, avec le risque de 
pyélonéphrite; 

e cystalgie : par étirement des parois de la vessie, ou lors des mictions par 
hypertonie urétrale (qui a pris l'habitude de se retenir); 

e fuite urinaire par : trop-plein, fatigue urétrale, contractions vésicales, etc. 

Le CM est un outil précieux renseignant sur : 

e les apports hydriques (AH); 

e l'écart intermictionnel diurne (EIM); 

e le nombre de levers nocturnes; 

e le nombre de fuites urinaires; 

e_et le nombre de protections nécessaires. 

On retrouve très souvent les résultats suivants : AH >2 litres par 24 heures et 

EIM > 4 heures. 


Bilan uro-dynamique 

Le bilan uro-dynamique (BUD) confirmera le diagnostic lors de la cystomano- 
métrie qui montrera une vessie hypercompliante avec une faible variation de 
pression intravésicale (<10 cmH,O) lors du remplissage (300 mL), hyposensible 
avec B1, B2 ressentis pour des remplissages importants et une capacité maxi- 
mum largement augmentée (au-delà de 500-600 mL). 

Le diagnostic de vessie distendue est suspecté par la typologie de la patiente 
(jeune, sportive, active, minceur, etc. — hydratation importante et peu de mic- 
tions) et par l'argument de fréquence. En effet, grâce au registre du réseau 
Périnice (réseau de prise en charge transversale des troubles de la statique pel- 
vienne et de l'incontinence urinaire et/ou anale de l'adulte, du Nord-Pas-de- 
Calais), on observe que 35 % des patientes souffrant de troubles mictionnels 
ont une distension vésicale avérée. 


Traitement 


Le traitement est simple : retrouver des habitudes mictionnelles et hydriques 
normales! 

e réduire les apports liquidiens à 1,5 litres par 24 heures tout compris, 
c'est-à-dire toutes les boissons, le thé, le café, la soupe, les tisanes, les ver- 
res d'eau pour les médicaments, etc. 

e réduire l'écart mictionnel à 2 heures maximum le jour, c'est-à-dire aller uri- 
ner «à la montre» toutes les deux heures, même sans besoin, de façon à ce 
que la vessie ne contienne pas plus de 300-350 mL. 

Progressivement la vessie va reprendre son volume normal et retrouver sa 

sensibilité avec la perception du B1 plus précoce. Ces deux consignes de vie 
sont regroupées sous le nom d'autorééducation vésicale (ARV). 


Ne pas faire 


En aucun cas il ne faut donner des anticholinergiques ou des alphabloquants 
qui n'auront aucun effet sur les symptômes. De même, en cas d'incontinence 
urinaire d'effort sur vessie distendue, la pose d'une bandelette sous-urétrale 
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rétropubienne (TVT) ou transobturatrice (TOT) va accentuer le phénomène de 
distension par rétention urétrale. La vessie distendue non autorééduquée est 
une contre-indication de la BSU. Après autorééducation vésicale on peut envi- 
sager la pose d'une BSU qui devra être transobturatrice (type TOT) pour être 
moins rétentionniste. 

La consultation du registre de Périnice a permis de mettre à jour cette 
«pathologie» sociétale et d'énoncer des recommandations de bonnes prati- 
ques cliniques. 

Avec la seule correction des mauvaises habitudes par l'autorééducation vési- 
cale (diminution des apports liquidiens et de l'écart intermictionnel), 35 % des 
distensions vésicales et de leurs troubles mictionnels associés sont guéris sans 
aucun traitement ni médical ni chirurgical. 


Rôle des sages-femmes 


Les sages-femmes au cours de leur cursus reçoivent une formation spécifique 
concernant l'incontinence urinaire et les troubles vésico-sphinctériens survenant 
pendant la grossesse et le post-partum. Les sages-femmes occupent une place 
importante dans la pratique de la rééducation périnéale réalisée après l'accou- 
chement. Elles informent les femmes pendant la grossesse sur le «risque péri- 
néal» de la grossesse et de l'accouchement. Elles participent au dépistage de 
l'incontinence à l'occasion du suivi ante- ou post-partum. 


Traitement préventif et curatif de l'incontinence 
post-obstétricale 


Si la plupart des équipes préconisent les exercices du plancher pelvien pen- 
dant la grossesse aucune preuve de l'efficacité n'a été pour l'instant appor- 
tée par les études, que ce soit pour la prévention de l'incontinence, où pour 
l'accouchement. 

Bien que l'efficacité ne puisse être démontrée statistiquement, la plupart des 
auteurs s'accordent, en revanche, à supposer que la rééducation post-partum 
est efficace sur la prévention de l'incontinence. Il semble aussi que clinique- 
ment les exercices du plancher pelvien soient intéressants pour la prévention 
de l'incontinence. 


Rééducation 


La rééducation des incontinences peut utiliser différentes techniques : 

e la rééducation manuelle, qui doit être utilisée avec tact en accord avec la 
patiente; 

e le biofeedback apporte de bons résultats sous couvert d'une bonne coopé- 
ration de la patiente; 

e l'électrostimulation (ESF) est une bonne méthode qui doit cependant être 
associée aux autres techniques et qui n'est pas indiquée pendant la grossesse. 
Dans le post-partum, elle sera utilisée avec précaution en raison de la faible 
efficacité en cas de muscle dénervé fréquent lors de l'accouchement. 
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Autorééducation 


L'autorééducation par la patiente repose sur des exercices simples : 
e simuler la retenue de gaz ou «serrer les fesses», 10 contractions 3 fois par 
jour. 
Attention le «pipi stop» est fortement déconseillé! 


Hépato-gastroentérologie 


Foie et grossesse 


Cholestase intrahépatique gravidique 


Prurit et parfois ictère sont les principaux symptômes qui disparaissent rapi- 
dement après l'accouchement. Une cytolyse (transaminases, TGP, TGO) est 
souvent associée. Le diagnostic est posé par le dosage sérique des acides biliai- 
res augmenté. Le TP est parfois abaissé rendant l'injection de vitamine K sys- 
tématique en prévention de l'hémorragie de la délivrance (seule complication 
maternelle). 

Le pronostic est fœtal par la prématurité (30 %) et le risque de mortalité in 
utero (2 %), qualifiant cette grossesse de pathologique et justifiant la surveillance 
maternofætale : bilan hépatique et ERCF. Dans les formes sévères, des traite- 
ments par le Delursan® (acide ursodésoxycholique : 10 mg/kg/j), le Questran® 
(1 sachet avant chaque repas) et l'Atarax® (25 à 100 mg/j) sont indiqués. Le 
déclenchement de l'accouchement à partir de 37 SA est recommandé en cas 
de forme grave. La cholestase intrahépatique gravidique ne contre-indique pas 
l'allaitement ni la contraception orale progestative. 


Stéatose hépatique aiguë gravidique (SHAG) 


Affection grave potentiellement mortelle du 3° trimestre, dont l'étiologie est 
inconnue. 

Nausées, vomissements, douleurs abdominales, polyuropolydipsie, HTA et 
parfois ictère sont des signes cliniques d'appel. 

Protéinurie, hyperuricémie, cytolyse, élévation de la bilirubine et thrombo- 
pénie sont des signes biologiques d'alerte. Les facteurs de la coagulation sont 
diminués. 

Le diagnostic de SHAG repose sur l'imagerie (foie hyperéchogène, de densité 
égale ou inférieure à celle de la rate). La biopsie hépatique, contre-indiquée par 
les troubles de coagulation est réservée au post-partum, montre une stéatose 
microvacuolaire. 

L'évacuation utérine précoce est le principal traitement de la stéatose hépati- 
que suivie d'une surveillance maternelle en soins intensifs. 


Lésions hépatiques de la pré-éclampsie 

Les lésions hépatiques de la pré-éclampsie sont des foyers de nécrose, d'infarc- 
tus et d'hémorragies. L'hématome sous-capsulaire représente l'aboutissement 
du phénomène nécrotico-hémorragique et constitue une complication grave de 
la pré-éclampsie. Les douleurs de l'hypochondre droit sont évocatrices. Le dia- 
gnostic repose sur l'imagerie (ultrasonographie et scanographie). L'interruption 
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rapide de la grossesse représente le dénominateur thérapeutique commun de 
la stéatose aiguë gravidique et des lésions hépatiques de pré-éclampsie avec ou 
sans HELLP syndrome. 


Hyperemesis gravidarum 


Les vomissements incoercibles de la grossesse peuvent s'accompagner (dans 
15 % des cas) de perturbations du bilan hépatique avec une cytolyse, souvent 
modérée (<4 N). Des cytolyses franches (10 à 20 N) sont possibles. 


Hépatopathies intercurrentes 

Hépatite herpétique 

Elle doit être évoquée devant l'association d'une fièvre, d'une élévation marquée 
des transaminases, d'une leucopénie associée à la présence de lésions vésiculeu- 


ses cutanéomuqueuses. L'hépatite herpétique est grave au cours de la grossesse 
et impose un traitement précoce par aciclovir. 


Hépatite E aiguë 

Elle présente, au cours de la grossesse, un risque d'évolution fulminante au cours 
du 3° trimestre. Un séjour récent en zone endémique (Asie, Afrique du Nord et 
de l'Ouest, Mexique) doit être recherché devant un tableau d'hépatite aiguë. La 
confirmation du diagnostic est sérologique. 


Syndrome de Budd-Chiari 


La thrombose aiguë des veines sus-hépatiques (syndrome de Budd-Chiari) doit 
être évoquée en cours de grossesse devant l'association de douleurs abdomina- 
les, d'ascite et d'hépatomégalie. Le diagnostic est affirmé par l'imagerie (écho- 
graphie hépatique avec Doppler, scanographie ou IRM). 


Transplantation hépatique 


La grossesse chez une patiente transplantée est possible et peut être menée à 
terme. Le pronostic fœætal ne diffère pas significativement de celui de la popula- 
tion générale. En revanche, le taux de prématurité dépasse 50 %. 


Cholestase gravidique : bilan 


= Bilan hépatique perturbé avec augmentation de transaminases (TGO, TGP), 
de la bilirubine totale, des phosphatases alcalines,de la 5' nucléotidases, des 
gamma-GT, des acides biliaires et des sels biliaires. 

sm Bilan étiologique : 
e échographie hépatobiliaire; 
e sérologies : hépatites À, B, C; CMV, HSV; 
e médicaments toxiques (Salbumol®, Natisédine®, Aldomet®...); 
e lésions cutanées (avis dermato); 
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e recherche de signes de gravité : 
— insuffisance hépatocellulaire (trouble de la coagulation avec baisse du TP), 
— HELLP syndrome. 


Cholestase et grossesse : CAT 


= Hospitalisation initiale : 
e traitement du prurit : 
— Polaramine Retard® (6 mg) : 2 cp/j, 
— Ursolvan® (200 mgj) : 3 cp/i, 
— Atarax° 25 à 50 mgj; 
° autres traitements : 
— vitamines K® : 1 ampoule 10 mg IM à 32 SA, 
— maturation par Célestène chronodose® avant 35 SA. 
m Si la situation reste stable, surveillance à domicile : 1 ERCF/j, bilan hépatique 
2 fois par semaine. 
ms Déclenchement : 
e vers 36 SA si cholestase sévère; 
e vers 38 SA si cholestase modérée. 
= Surveillance maternelle biologique et fætale (ERCF) : 
e bilan hépatique (TGO, TGP, PhAlc, GGT, S'Nt, bilirubine, Ac biliaires), TP, 
TCA, NFS, plaquettes; 
e 1 RCF/j, échographie obstétricale/15 j (biométrie, Doppler, liquide amnio- 
tique, score de Manning). 


Vomissements gravidiques du 1° trimestre 


m Rechercher une étiologie : grossesse gémellaire, grossesse molaire, hyperthyroï- 
die, pathologie digestive et urinaire, hypertension intracrânienne, toxémie… 

= Bilan : NFS, CRP, TSH, FT4, ionogramme, uricémie, créatininémie, bilan hépa- 
tique, + AgHBS, VHC, échographie obstétricale (gémellaire, molaire, placen- 
tation); poids, diurèse; + échographie hépatovésiculaire; + fibroscopie… 
+ scanner cérébral si signes d'hypertension intracränienne. 

m Rechercher des signes de gravité : vomissements incoercibles, déshydratation, 
hypokaliémie, amaigrissement >5 %, insuffisance rénale, hypercalcémie, 
cytolyse hépatique. 

m fraitement : 

e hospitalisation, isolement neurosensoriel, visites limitées : 

e perfusion : 2 litres de G 5 % sur 24 h (+ 4 g de NaCl et 2 g de KCI par litre) 
et polyvitamines 2 amp/L; 

e Primpéran® : 30-40 mg/j (3-4 amp/j); 

e Vogalène® : 10-20 mg/j (1-2 amp/j); 

e + Largaxtil® : 15 gouttes x 3/j; 

e traitement associé : Gelox®, Gaviscon®, Azantac®; 

e_relais per os : Primpéran® 3 cp/j, Vogalene® 3 cuillerées à café/j, Peridys® 3 cp/i. 
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La survenue de vomissements au cours des 2° et 3° trimestres de la grossesse 
a constamment une tout autre signification et doit faire rechercher une étiologie 
spécifique. 


Autres troubles 


Reflux gastro-æsophagien (pyrosis) 


Il concerne 80 % des parturientes à un moment ou un autre de l'évolution. La 
prise en charge n'est pas spécifique de l'état gravidique et comprend par ordre 
de niveaux d'intervention croissants : des mesures hygiénodiététiques (suréléva- 
tion de la tête du lit), des antiacides et alginates, des prokinétiques gastriques, 
enfin des antisécrétoires (anti-H2 et inhibiteurs de la pompe à protons). 


Constipation 


La constipation est très fréquente, surtout pendant les deux derniers trimestres. 
Le traitement est conventionnel : supplémentation en fibres diététiques, laxatifs 
osmotiques et lubrifiants, mucilages… 


Maladies inflammatoires de l'intestin 


m «Programmer» la grossesse en phase de rémission. 

m interrompre les médicaments à risque : méthotrexate, ciclosporine. 

m Envisager l'interruption de l'azathioprine/6-mercaptopurine 3 mois avant la 
conception. 

# Supplémenter la future parturiente en foldine. 


Dermatologie 


Herpès 


La gravité de l'herpès néonatal justifie un certain nombre de mesures prophy- 
lactiques, avec notamment le recours à la césarienne en cas de situation poten- 
tiellement dangereuse. La présence d'IgM traduit l'évolution d'une infection 
active, qu'elle soit primaire où récurrente. Elle n'est donc pas significative d'une 
primo-infection. Leur absence ne permet pas d'exclure un herpès évolutif. Lors 
de la primo-infection les anticorps apparaissent dès le 7° jour après le début des 
lésions cliniques et augmentent progressivement pour atteindre un maximum 
entre 4 et 6 semaines. Au cours des récurrences, le titre des anticorps est le plus 
souvent stable. 

Les réactions sérologiques sont d'interprétation difficile. La certitude de 
primo-infection ne peut être affirmée que devant une séroconversion où un 
titre d'anticorps très augmenté (x 4), lors de deux examens pratiqués à 15 jours 
d'intervalle. 

En cas de primo-infection sévère disséminée, la grossesse entraîne un risque 
accru de décès maternels (environ 40 %). Dans une population de femmes 
enceintes ayant des antécédents d'herpès génital, une récurrence herpétique 
est retrouvée pour 80 % d'entre elles. Le risque de récidive augmente significa- 
tivement avec le terme de la grossesse. 


Épidémiologie 

L'infection néonatale herpétique est estimée entre 1/10000, et 1/100000 nais- 
sances, voire 1/1000 dans la population de femmes ayant des antécédents 
d'herpès. Environ 50 à 75 % des enfants nés pendant une poussée d'herpès 
génital primaire feront un herpès néonatal, dont la moitié auront des formes 
létales ou avec séquelles graves. L'herpès récurrent semble plus rarement incri- 
miné (5 % des cas). Enfin, 10 % des contaminations du nouveau-né auraient 
une autre source que la mère et 60 % des nouveau-nés infectés sont issus de 
patientes asymptomatiques ou sans antécédent d'herpès génital connu. 


Diagnostic biologique 

Aucune méthode ne permet un diagnostic rapide en routine. 

# Le cytodiagnostic à partir de frottis ou de ponction de vésicules infectées est 
un examen rapide et peu coûteux mais manque de fiabilité. 

ms L'immunofluorescence basée sur la détection d'antigène viral dans les cellules 
de biopsies tissulaires ou les frottis de vésicules est encore peu diffusée et sa 
sensibilité actuelle reste encore inférieure aux cultures virales. 

m La microscopie électronique permet un diagnostic rapide, mais est coûteuse et 
ne permet pas de différencier les types de virus herpès. 
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m Le sérodiagnostic n'a qu'un intérêt limité. Les IgM ne sont pas synonymes de 
primo-infection. Seule une séroconversion (IgG) à 15 jours d'intervalle témoi- 
gne d'une infection primaire récente. 


Transmission au fœtus 


m Par passage transplacentaire lors de la virémie d'un 1° épisode sévère d'infec- 
tion herpétique. 

m Par voie transcervicale ascendante à partir de lésions du col utérin, favori- 
sée par la rupture des membranes, mais existe aussi à membranes intactes. 
L'atteinte fœtale est corrélée à la durée d'exposition : rare avant 4 heures de 
rupture et constante après 24 heures de rupture. 

m Par contact direct avec des lésions virales lors du passage dans la filière géni- 
tale. Dans le post-partum, après des manipulations du nouveau-né par un 
porteur de virus. 


Conséquence sur la grossesse 


L'herpès peut entraîner des avortements (primo-infection) dans 25 à 30 % 
des cas. Avant 20 SA, on a rapporté des cas de choriorétinite, microphtalmie, 
microcéphalie, retard de croissance et de mort in utero. 


Dépistage pendant l'accouchement 


Le diagnostic de l'herpès génital pendant l'accouchement repose encore sur la 
clinique avec la recherche de lésions au niveau du col et au niveau de la vulve. 

Lorsqu'il existe un herpès génital chez le partenaire, il faut conseiller au cou- 
ple d'avoir des rapports protégés avec préservatifs ou de suspendre tout contact 
sexuel au cours du dernier trimestre. 


Mode d'accouchement 


L'accouchement par voie basse est permis en l'absence de symptomatologie (pru- 
rit, paresthésie périnéale, lésion vulvaire ou cervicale suspecte). Il faut savoir que 
l'excrétion du virus persiste 1 semaine après une récurrence et 3 semaines après 
une primo-infection. 

En présence de lésions excrétant le virus au moment de l'accouchement, une 
césarienne est indiquée même si le risque de contamination néonatale en cas 
de récurrence est considéré comme peu élevé. 

En cas de rupture prématurée des membranes, la césarienne doit être faite dans 
les 4 heures. Après la 12° heure, le bénéfice est incertain et il faut tenir compte 
alors de la localisation des lésions et du caractère primaire ou secondaire de 
l'infection. 


Prophylaxie 

m Lors de l'accouchement naturel d'une patiente à risque, certaines précautions 
doivent être prises : 
e badigeonner la filière génitale avec des solutions iodées (Bétadine®); 
e limiter les touchers vaginaux; 
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° rupture tardive des membranes; 

e proscrire les électrodes au scalp; 

+ proscrire les incisions sur le scalp. 

# Lors d'un accouchement naturel pendant une récurrence d'herpès génital : 

e prélèvements néonatals (vésicules, pharynx, conjonctives, urines, voire 
liquide céphalorachidien); 

e_ isolement et discussion d'un antiviral selon la clinique où après résultat des 
cultures. 

sm Lors d'un accouchement naturel inopiné au cours d'une infection primaire, le 
traitement du nouveau-né doit être systématique. 

m Dans les suites de couches, après césarienne pour lésions génitales actives, plu- 
sieurs précautions sont préconisées : 

e placer la mère en chambre seule; 

e avant toutes manipulations du bébé, se laver les mains, porter une blouse, 
éviter le contact avec le lit maternel; 

e la séparation de la mère et de son enfant n'est pas nécessaire si les consi- 
gnes de prudence sont respectées; 

e l'allaitement maternel est autorisé. 

m En ce qui concerne le personnel soignant : 

e respecter certaines précautions : lavage des mains, port de blouse et de 
gants en cas de toilette vulvaire, manipulation du linge, des garnitures et 
des pansements comme du matériel contaminé; 

e l'application d'antiseptiques (Bétadine®) dans le but d'assécher les lésions 
actives peut être utilisée; 

+ la pommade à l'aciclovir n'a pas prouvé son efficacité. 


Traitement antiviral 


L'adénine arabinoside ou vidarabine (Vira-A®) et l'acicloguanosine ou aciclovir 
(Zovirax®) semblent efficaces lors des primo-infections. Seule la forme dissémi- 
née en cours de grossesse avec mortalité élevée nécessite le recours à la voie 
intraveineuse : 5 mg/kg/8 h. L'herpès néonatal peut bénéficier des antiviraux 
à condition qu'ils soient précocement administrés : 5 à 15 mg/kg/8 h en per- 
fusion IV. 


Herpès extragénital 

L'association herpès labial récurrent et grossesse ne présente aucun risque anté- 
natal. Pendant le post-partum, des précautions doivent être respectées lors des 
manipulations du nouveau-né. Le personnel soignant porteur d'herpès labial 
devrait cesser toute activité au contact des nouveau-nés. 


Condylomes et grossesse 


= Bilan en consultation : colposcopie, FCV en précisant le contexte sur la 
demande d'examen de laboratoire, ECBU, PV. Le typage HPV est proposé 
dans certaines équipes. 
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m Principes thérapeutiques : le but du traitement est de permettre un accouche- 
ment par voie naturelle en ayant détruit toutes les lésions condylomateu- 
ses afin d'éviter les complications obstétricales fréquentes et néonatales plus 
rares. Si la patiente ne présente pas de plaintes fonctionnelles, il convient d'at- 
tendre pour traiter dans les 2 ou 3 semaines qui précédent la date présumée 
d'accouchement. 


Retentissement sur la grossesse 


Les formes les plus volumineuses peuvent entraîner un inconfort notable chez 
la patiente, avec difficultés mictionnelles et/ou lors de la défécation, réalisant 
parfois un véritable handicap, qu'il convient de traiter. Les lésions (surtout volu- 
mineuses) peuvent réaliser des obstacles prævia, empêchant l'accouchement 
par voie vaginale. Elles rendent le périnée fragile et sont source de dilacéra- 
tions périnéales, de déchirures graves et d'hémorragies cutanéomuqueuses. La 
transmission, très rare, peut être responsable d'une complication infantile : la 
papillomatose laryngée juvénile (1/1 500 de femmes enceintes HPV[+]). Elle est 
due à l'inoculation virale du larynx et de la trachée au moment de la traversée 
de la filière pelvienne. 


Traitements possibles pendant la grossesse 


# L'Aldara® (imiquimod) : immunomodulateur local en crème à 5 %, diminue 
le volume des lésions et le taux de récidive. Trois applications cutanées par 
semaine. 

# L'acide trichloracétique est appliqué sur de petites lésions inférieures à 5 cm? 
et répété 1 à 2 fois par semaine pendant 3 semaines. Ce traitement est bien 
toléré. 

m L'azote liquide est utilisé préférentiellement sur les lésions cutanées en 
consultation. 

# La destruction physique par la cryothérapie, l'électrocoagulation, l'exérèse au 
bistouri froid ou à l'anse ne peut être utilisée que pour les lésions de petite 
taille et avec une anesthésie. 

m La vaporisation au laser CO, est la technique de référence pendant la gros- 
sesse car précise, rapide, bien tolérée et applicable aux lésions étendues 
(>5 cm?) récidivantes et multiples. Les lésions purement cervicales peuvent 
être vaporisées en ambulatoire sans anesthésie. L'anesthésie (locale, locoré- 
gionale [rachi-anesthésie] ou générale) est indiquée pour les lésions cutanées 
vulvaires. 

Le choix de la date du traitement dépend de la date présumée d'accouchement 
(quelque temps avant pour accoucher avant la récidive), mais aussi de l'impor- 
tance des lésions (les lésions en «chou-fleur» pouvant nécessiter plusieurs séan- 
ces) et des plaintes fonctionnelles décrites par les patientes. Les complications 
de ces traitements destructeurs sont les surinfections locales et le risque d'ac- 
couchement prématuré. 

Les résultats dépendent de l'âge gestationnel lors de la vaporisation. Le 
3° trimestre reste la période idéale. Détruire par laser des condylomes avant le 
3° trimestre nous prive des régressions spontanées des lésions pendant la gros- 
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sesse et nous expose aux récidives très fréquentes qui conduiront à refaire une 
nouvelle séance durant le 3° trimestre. 

Le risque de prématurité induite et le type d'anesthésie nécessitent pour ces 
traitements une hospitalisation au moins en ambulatoire. La corticothérapie et 
le transfert in utero seront discutés en fonction du risque de prématurité. 


Césarienne prophylactique 
Une indication de césarienne prophylactique ne sera retenue que dans les for- 


mes florides majeures découvertes à terme, non traitées ou récidivantes, repré- 
sentant un risque pour le nouveau-né et la filière génitale. 


PUPP 


Dermatoses variées (prurigo gestationis, polymorphic eruption of pregnancy, rash 
toxémique de la grossesse, etc.) qui se traduisent par un prurit, des lésions urti- 
cariennes et vésiculeuses, apparaissant au cours de la grossesse (pruritic urticarial 
papules and plaques of pregnancy) surtout sur l'abdomen. L'aspect histologique 
est non spécifique et les examens biologiques sont normaux. 

Ces dermatoses sont bénignes et régressent rapidement après l'accouche- 
ment. Le traitement est à base de corticoïdes locaux et d'antihistaminiques. 


Herpès gestationis ou pemphigoïde bulleuse 


Dermatose bulleuse auto-immune exceptionnelle qui se manifeste par la sur- 
venue au cours de la grossesse, en association à un prurit intense, de placards 
urticariens parsemés de vésicules puis de bulles, préférentiellement en zone 
périombilicale mais pouvant s'étendre ensuite à la racine des cuisses, au tronc, 
voire à l'ensemble du corps. Le diagnostic est posé grâce à la biopsie cutanée et 
l'examen en immunofluorescence des prélèvements. Il semble que cette derma- 
tose ne mette pas en danger le pronostic maternel ou foœtal. Le traitement fait 
appel à la corticothérapie locale ou orale. 


Impétigo herpétiforme 


Placards rouges avec pustules siégeant au niveau de l'abdomen et des plis. 
L'histologie évoque une forme de psoriasis pustuleux. Il est associé à une poly- 
nucléose neutrophile, une hypocalcémie, altération de l'état général avec fiè- 
vre, nausées, et troubles neuropsychiatriques. Les risques sont : mort in utero 
(50 %), prématurité, syndrome malformatif. Le traitement repose sur la cortico- 
thérapie systémique. L'affection régresse après l'accouchement. 


Prurit isolé intense 


Il peut être le signe d'une cholestase intrahépatique gravidique (éléva- 
tion des gamma-GT, des transaminases, de la bilirubine, des phosphatases 
alcalines). 
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Hyper-pigmentation 


Pendant la grossesse apparaît une hyper-pigmentation siégeant au niveau des 
aréoles, des mamelons, de l'ombilic, de l'aire inguinale et axillaire. Elle régresse 
en quelques semaines après l'accouchement et n'a aucune signification patho- 
logique. La pigmentation de la ligne blanche joignant l'ombilic au pubis s'ap- 
pelle la Linea nigra. Le chloasma ou masque de grossesse est plus fréquent sur les 
peaux mates et siège avec prédilection sur les pommettes et le front. Il s'aggrave 
au soleil et au cours d'une nouvelle grossesse. Une protection solaire rigoureuse 
est essentielle pendant et après la grossesse. 


Autres troubles 


Le psoriasis et l'eczéma atopique semblent s'améliorer pendant la grossesse. Le 
lupus érythémateux est aggravé par la grossesse. La présence d'anticorps anti- 
Ro/SSA et anti-La/SSB expose le nouveau-né à un lupus néonatal avec bloc 
auriculo-ventriculaire. Le mélanome malin survenant lors d'une grossesse n'est 
pas plus péjoratif que ceux survenant en dehors. Lorsque les modifications d'un 
naevus sont «trop» visibles, elles doivent alerter et conduire à une exérèse au 
moindre doute. 


Bilans et conduites 
à tenir (CAT) 


Fièvre 
La fièvre, chez une femme enceinte n'est jamais anodine, par ses risques de 
prématurité et d'infection maternofætale impliquant le pronostic de la gros- 
sesse et du nouveau-né. Une température maternelle supérieure à 38 °C doit 
faire consulter aux urgences de la maternité pour y effectuer un bilan étiolo- 
gique et évaluer le retentissement maternel et fœtal. La CAT comporte trois 
objectifs : 
e l'évaluation du pronostic obstétrical; 
e le diagnostic étiologique; 
e et le traitement symptomatique et étiologique. 
Le pronostic dépend du retentissement de la fièvre au niveau maternel, obs- 
tétrical et fœætal : 
e risques maternels : déshydratation, septicémie, choc toxi-infectieux..… 
e risques obstétricaux : avortement accouchement prématuré, MAP, rupture 
des membranes. 
e risques fœtaux : souffrance fœtale avec anomalies du RCF, diminution des 
mouvements actifs, voire mort in utero. 


Diagnostic étiologique 

Après avoir confirmé la fièvre > 38 °C, l'enquête diagnostique débute par un 

interrogatoire précis suivi d'un examen clinique appréciant le retentissement : 

= clinique maternelle : signes de déshydratation extra- ou intracellulaire, de choc 
(chute tensionnelle, marbrures, tachycardie); 

= obstétrical : contractions utérines, rupture des membranes; 

m fœtal : tachycardie fœtale, ARCF, baisse des mouvements actifs fœtaux. 


Bilans demandés 


m NFS, CRP, plaquettes. 

s Hémocultures avec recherche de Listeria. 

# Sérodiagnostics : rubéole, toxoplasmose, VIH, CMV, Parvovirus B19, herpès, 
syphilis. 

# Bilan hépatique : TGO, TGP, bilirubine, sérologies hépatites A, B et C; écho- 
graphie abdominale (foie, reins, pancréas.….). 

m ECBU, prélèvements vaginaux de leucorrhée et/ou de liquide amniotique. 

m Si contexte évocateur : goutte épaisse (paludisme), IDR (tuberculose), élec- 
trophorèse de l'hémoglobine, radiographie de thorax, Doppler veineux, scan- 
ner ou IRM, échocardiographie… 
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Principales étiologies 

Les principales étiologies sont les infections urinaires hautes, la listériose, les 
infections virales (rubéole, cytomégalovirus, varicelle, Parvovirus B9, hépatite B), 
les autres virus (rougeole, oreillons, mononucléose infectieuse, cocksackies), la 
grippe, «la grande avorteuse» qui présente un risque d'accouchement pré- 
maturé, les parasitoses (toxoplasmose, paludisme). L'infection ovulaire est la 
2° cause de fièvre pendant la grossesse, évidente s'il existe une rupture prématu- 
rée des membranes (RPM) ou après un geste invasif comme une amniocentèse. 
Au moindre doute, l'hospitalisation en milieu spécialisé s'impose. Les risques 
d'accouchement prématuré et d'infection néonatale en font la gravité. 

Les phlébites ne doivent pas être oubliées. Enfin plus difficiles de diagnos- 
tic : l'appendicite, la cholécystite, les abcès profonds, l'ostéoarthrite et la nécro- 
biose aseptique d'un fibrome peuvent s'accompagner de fièvre et souvent de 
douleurs. 


CAT 


m L'antibiothérapie (pénicilline A) est débutée très rapidement sans attendre les 
résultats des prélèvements bactériologiques. 

s L'hospitalisation est souvent préconisée pour mettre en place l'antibiothérapie 
par voie veineuse, les antipyrétiques et éventuellement une tocolyse associée 
à une corticothérapie de maturation pulmonaire fœtale. 


RCIU 


Traitement préventif 


En cas d'antécédents de RCIU, pré-éclampsie, HRP, syndrome des antiphospho- 
lipides ou lupus : 

e_aspirine nourrisson 100 mg/) de 13 à 35 SA; 

+ moindre efficacité si prescrite après 20 SA; 

+ Doppler utérins à 24 SA. 


Découverte d'un RCIU : CAT 


m Vérifier la date de début de grossesse : recalculer la DDG d'après les mesures de 
l'échographie de datation. 
m Rechercher une cause évidente de RCIU : 
e caractéristiques parentales : âge, taille, poids, poids de naissance, milieu 
socioprofessionnel, toxicomanies… 
e ATCD familiaux : pré-éclampsie, thrombophilie, maladie génétique, DES 
syndrome... 
e ATCD médicaux : HTA, diabète, cardiopathies, néphropathies, vascularites; 
e ATCD obstétricaux : FCS à répétition, RCIU, malformations, prématurité, 
MIU... 
déroulement de la grossesse : infection, hCG > 2,5 MoM (HT21, FRT21..), 
date des dernières règles. 
= Échographie de bilan de RCIU : 
e biométrie (BIP, CC, CA, DAT, fémur); 
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estimation du poids fœtal (EPF); 
RCIU modéré : EPF <10° percentile; 
RCIU sévère : EPF <3° percentile; 
morphologie fœtale complète; 
Doppler ombilical + cérébral si DO pathologique; 
Doppler des artères utérines (DUD et DUG); 
Doppler d'Arantius; 
aspect et position placentaire; 
cordon ombilical (insertion, 2 À + 1 V, malformation); 
e quantité de liquide amniotique. 
m Sérologies : CMV, rubéole, toxoplasmose, herpès, Parvovirus B19. 
= Bilan vasculorénal : NFS, plaquettes, TP, TCA, TGO, TGP, uricémie, + CRP. 


Deux types de RCIU 


m RCIU «chromosomique» ou «infectieux» : harmonieux, précoce, sévère, mal- 
formations, diastole nulle (DO), infections (sérologies) — amniocentèse pour 
caryotype et/ou recherche d'infection fœtale (PCR, recherche). 

m RCIU «vasculaire» : dysharmonieux, prédominant sur la CA puis le BIP (stade 
ultime), Doppler utérins pathologiques, contexte hypertensif ou vasculaire 
— bilan vasculorénal, bilan immunologique, recherche de thrombophilie… 


Surveillance 


# Discuter selon les possibilités, le terme et le contexte : 
e hospitalisation, TIU, surveillance à domicile (télémonitoring, SF); 
e ERCF de 1/sem à 3/j; 
e biométrie (BIP, CA, fémur), Doppler (DO + DC + DU) tous les 7 à 10 jours 
(courbe de croissance); 
+ maturation fœtale par Celestène® si sauvegarde fœtale acceptée (>25 SA). 
m Accouchement : discuter le mode et la date d'accouchement de façon collé- 
giale avec les pédiatres. 


Hydramnios 


Bilan d'hydramnios 


Échographie à la recherche d'une malformation fœtale (système nerveux, diges- 
tive), d'un trouble de la déglutition, d'une pathologie de grossesse multiple. 
m Biologie maternelle : 
e O'Sullivan, HGPO ou cycle glycémique; 
e RAÏ; 
e test de Kleihauer; 
e sérologies : rubéole, toxoplasmose, syphilis, herpès, CMV, Parvovirus B19; 
e électrophorèse de l'hémoglobine si FDR ethnique. 
s Biologie fœtale : 
e discuter l'amniocentèse ? 
° caryotype; 
e dosage dans le liquide amniotique : phosphatases alcalines, GGT, AFP, 
acétylcholinestérase. 
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CAT 


# Surveillance pendant la grossesse : échographie tous les 15 jours. 
m Accouchement : 

° rupture des membranes à l'aiguille; 

e délivrance dirigée systématique; 

+ examen anatomo-pathologique du placenta. 
m fraitement symptomatique : 

+ ponction évacuatrice de liquide amniotique; 

+ Indocid® avant 35 SA (risque de persistance canal artériel). 
m Traitement de la MAP : 

e corticothérapie avant 35 SA; 

e tocolyse si MAP. 


Mort in utero (MIU) et interruption médicale 
de grossesse (IMG) : CAT 


L'information aux familles sur les modalités d'enregistrement à l'état civil, le 
devenir du corps, les possibilités d'accompagnement pour faciliter le travail de 
deuil est une obligation légale, et doit apparaître sur le dossier médical. 


Informations aux parents 


Consacrer un temps nécessaire au calme avec un médecin senior accompa- 
gné d'un autre soignant (sage-femme motivée), pour expliquer les sujets sui- 
vants : 

e explication du protocole Mifégyne®-Cytotec® et des différentes étapes de la 
prise en charge; 

° prénom de l'enfant possible ou obligatoire si né vivant; 

e possibilité de voir l'enfant s'il est «visible» (évalué par l'obstétricien ou la 
sage-femme à la naissance) soit à la naissance, soit plus tard durant le séjour 
en maternité; 

+ possibilité de donner un habit et une peluche à l'enfant; 

e photographies faites systématiquement et disponibles pour les parents 
même à distance; 

e_ information sur la déclaration de naissance et sur les modalités de prise en 
charge du corps; 

+ informations sur l'autopsie et la recherche étiologique : 

— si <22 SA : examen anatomo-pathologique, 

— si 222 SA : informer les parents sur le consentement. S'ils manifestent 
leur accord, il n'y a pas de consentement à signer. En cas de refus, un 
formulaire de refus doit être signé par les parents; 

e possibilité d'entretien avec psychologue ou psychiatre. 


Consultation d'anesthésie spécifique 


Informations sur les possibilités d'analgésie, sur les possibilités d'antalgiques et 
sur la chronologie des actes. 
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Bilan préopératoire à associer au bilan étiologique 
# NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogène. 

# Groupe Rhésus avec phénotype (2 déterminations), RAI. 

# Sérologies : VIH, VHB, VHC. 


Mort in utero : bilans étiologiques 


Dès l'admission, si possible, remplir une check-list des examens demandés avec 

les résultats. Cette liste sera insérée dans le dossier. 

= Échographie : présentation, biométrie, LA, placenta, morphologie, signes de 
macération. 

= Bilan maternel : 

e NFS, plaquettes, CRP, TP, TCA, fibrinogène, D-dimères; 

e groupe Rhésus, RAI, test de Kleihauer, albuminurie; 

+ ionogramme sanguin, uricémie, créatinémie, glycémie, Hb glycosylée, 

bilan hépatique; 

bilan infectieux : PV, ECBU, hémoculture (T >38 °C); 

sérologies : CMV, toxoplasmose, rubéole, Parvovirus B19, herpès, Coxsackies, 
VIH, VHB, VHC, TPHA-VDRL, Listeria; 

e bilan immunologique : anticoagulants circulants, Ac antinucléaires solu- 
bles, facteurs antinucléaires (FAN), Ac antinoyaux, Ac antiphospholipides 
(APL), Ac anticardiolipine (ACL), Ac anti-ADN natifs; 

e bilan thrombophilie : protéine C, protéine S, ATIII, RPCA, mutations des 
facteur Il et facteur V, homocystéine; 

e selon le contexte : sels biliaires, test de Dixon, électrophorèse hémoglo- 
bine, goutte épaisse, TSH, toxiques urinaires. 

m Examen postnatal : 

e photographies, radiographies; 

e selon le contexte : bilan infectieux au cordon, prélèvements divers (LCR, 
épanchements), biopsies (muscle, foie.….), caryotype sur placenta, caryo- 
type fœtal, fætopathologie, anatomo-pathologie, autopsie… 


Interruption médicale de grossesse : protocole 


m Mifégyne® : 
° ordonnance spécifique à remplir par le gynécologue obstétricien; 
e carnet blanc et bleu de prescription nominative de Mifégyne® avec néces- 
sité de coller l'étiquette du n° du lot de chaque boîte. 
m Protocole RU-Cytotec® : 
e JO Mifégyne® : 3 cp à prendre en présence du médecin; 
e retour à domicile ou hospitalisation si nécessaire; 
e J1 Mifégyne® : 3 cp à prendre en présence du médecin; 
+ hospitalisation J1; 
e /2 à 8 heures le matin : Cytotec® 2 cp en intravaginal ou per os à renouveler 
toutes les 4 heures jusqu'à expulsion; 
e si utérus cicatriciel : 1 cp de Cytotec® toutes les 4 heures. 
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m Surveillance pendant le protocole : 

° à jeun, voie veineuse; 

e dès que contractions douloureuses : salle de naissance et analgésie +++; 

+ tocométrie systématique en salle de naissance; 

e si utérus cicatriciel : tocométrie interne à partir de 24 SA; 

e à discuter : rupture de la poche des eaux; 

e si douleurs : Perfalgan® : 1 à 3 g par jour, ou Nubain° : 1 ampoule 20 mg 
IV diluée dans un flacon de 100 mL de G 5 % sur 30 min, renouvelé toutes 
les 4h. 

m Expulsion : 

e révision utérine systématique; 

e surveillance 2 heures de l'hémorragie du post-partum. 

= Après expulsion : 

e prévenir la montée laiteuse dès 18 SA; 

e y-globulines anti-D systématiques si Rhésus négatif; 

e visite de synthèse avec les résultats du bilan. 


Devenir des fœtus et nouveau-nés morts-nés 


Terme > 22 SA ou poids de naissance > 500 g 


Né vivant ou considéré comme «viable», et décédé 
avant la déclaration de naissance à l'état civil 


m Enregistrement à l'état civil : 
e acte de naissance + acte de décès; 
e_ inscription au livret de famille. 
m Établir pour l'état civil : 
e déclaration de naissance (feuillets roses); 
e certificat médical de décès néonatal, formulaire national (feuillets verts); 
e certificat médical d'accouchement d'un enfant «né viable et vivant puis 
décédé» en trois exemplaires (encadré 10.1). 





Encadré 10.1 


Exemple de certificat médical d'accouchement 
d'un «enfant né viable et vivant, puis décédé » 





Je soussigné, Docteur... certifie que Madame... a accouché d'un 
enfant viable né vivant le : ../.../.. à...h..., décédé le : ../.../.. à...h.... Âge 
gestationnel : SA. Poids : ..…… g. Sexe : ….. Prénommé : 

Fait des... Le : 


Cachet de l'établissement Nom et signature du médecin 











= Inhumation ou crémation du corps obligatoire : 

e à la charge de la famille, la commune ayant une obligation de prise en 
charge des frais d'obsèques pour les personnes dépourvues de ressour- 
ces suffisantes et pouvant aider les familles en difficulté. La famille peut 
consulter la liste des entreprises de pompes funèbres habilitées. Informer 
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la famille de son droit à une prestation simplifiée de la part de ces 
entreprises; 

e pour une prise en charge du corps par l'établissement, un document de 
«don du corps» à faire signer par les deux parents (faire des photocopies) 
est donné au service funéraire. 

= Transmettre au responsable de la morgue en même temps que le corps dans les 

6 heures suivant le décès : 

e les documents établis pour l'état civil; 

e le certificat de non-contagion (encadré 10.2); 

e le consentement ou le refus d'autopsie; 

e la demande d'autopsie sur bon d'anatomo-pathologie, si autopsie acceptée. 

= Le responsable de la morgue se met rapidement en rapport avec la famille. 





Encadré 10.2 
Exemple de certificat médical de «non-contagion» 


Je soussigné, Docteur... certifie que le décès de l'enfant... né le : 
…/.…/.… est dû à une cause naturelle, ne posant pas de problème médicolégal 
et non contagieuse. 

Fait à... Le : 

Cachet de l'établissement Nom et signature du médecin 











Mort-né viable 


m Enregistrement à l'état civil : 
e acte d'enfant sans vie; 
e_ inscription possible (non obligatoire) au livret de famille. 
sm Établir pour l'état civil : 
e déclaration de naissance sur registre (feuillets roses) barrée de la mention 
« PSV»; 
e certificat médical d'accouchement d'un «enfant viable et mort-né » en trois 
exemplaires (encadré 10.3). 





Encadré 10.3 


Exemple de certificat médical d'accouchement 
d'un «enfant viable, né sans vie» 





Je soussigné, Docteur... certifie que Madame... a accouché d'un 
enfant viable né sans vie le : .../.../.. à...h.... Âge gestationnel : .….. SA. 
Poids : ..…… g. Sexe : …. Prénommé : 

Fait dre Le : 


Cachet de l'établissement Nom et signature du médecin 











= Inhumation ou crémation (non obligatoire pour la famille, mais obligatoire par 
l'établissement) : 

e soit à la charge de la famille (inhumation ou crémation), la commune gar- 

dant la faculté d'aider financièrement les familles en difficulté. La famille peut 
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consulter la liste des entreprises de pompes funèbres habilitées. Informer la 
famille de son droit à une prestation simplifiée de la part de ces entreprises; 
e soit à la charge de l'établissement : si dans un délai de 10 jours suivant la 
naissance la famille n'a pas réclamé le corps, l'établissement fait procéder à 
sa charge à l'inhumation ou à la crémation. 
= Transmettre au responsable de la morgue en même temps que le corps dans les 
6 heures suivant la naissance : 
e les documents établis pour l'état civil; 
e le certificat de non-contagion (encadré 10.2); 
e le refus d'autopsie le cas échéant ou la demande médicale d'autopsie sur 
bon d'anatomo-pathologie; 
e la renonciation de la famille à la prise en charge des obsèques le cas échéant 
(encadré 10.4). 
# Le responsable de la morgue se met rapidement en rapport avec la famille. 





Encadré 10.4 


Exemple de déclaration de renonciation parentale à la 
prise en charge des obsèques au profit de l'établissement 


Je (nous) soussigné(e/s),.….....… ,; père : , mère : .......... , de l'en- 
fant........…. déclare(ons) avoir été informé(es) des possibilités d'inhumation. 
nous souhaitons nous occuper des obsèques de notre enfant 

nous renonçons à prendre en charge les obsèques de notre enfant. 

nous n'avons pas pris de décision et nous sommes informés que nous avons 
10 jours pour réfléchir. En l'absence de réponse de notre part l'hôpital s'occu- 
pera de l'inhumation ou de la crémation après 4 semaines depuis la naissance. 
Fait à... Le : 

Signatures 








Terme <22 SA et poids de naissance < 500 g 
Né vivant mais non viable 


m Enregistrement à l'état civil : 
e acte d'enfant sans vie; 
e_ inscription possible (non obligatoire) au livret de famille; 
e possibilité de donner un prénom officiel. 
m Établir pour l'état civil : 
e déclaration de naissance sur registre (feuillets roses) barrée de la mention 
«PSV»; 
e certificat médical d'accouchement d'un «enfant non viable né vivant» en 
trois exemplaires (encadré 10.5). 
m /nhumation (non obligatoire pour la famille, mais obligatoire par l'établisse- 
ment) : 
e soit à la charge de la famille (inhumation ou crémation), la commune gar- 
dant la faculté d'aider financièrement les familles en difficulté. La famille peut 
consulter la liste des entreprises de pompes funèbres habilitées. Informer la 
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Encadré 10.5 


Exemple de certificat médical d'accouchement 
d'un «enfant non viable, né vivant ou né mort » 


Je soussigné, Docteur... certifie que Madame... a accouché 
d'un enfant non viable le : .../.../... à...h...., décédé le : .../.../... à...h..…. 
Âge gestationnel : …… SA. Poids : ..…… g. Sexe : …. Prénommé : 

Fait à... Le : 


Cachet de l'établissement Nom et signature du médecin 











famille de son droit à une prestation simplifiée de la part de ces entreprises. 
Prise en charge financière par certaines mutuelles, ou certaines CAF; 

e_ soit à la charge de l'établissement : si dans un délai de 4 semaines maximum 
suivant la naissance, la famille n'a pas réclamé le corps, l'établissement fait 
procéder à sa charge à l'inhumation ou à la crémation sans possibilité de 
rendre les cendres. 

= Transmettre au responsable de la morgue en même temps que le corps : 

+ les documents établis pour l'état civil; 

e le certificat de non-contagion; 

e le refus d'autopsie ou la demande médicale d'autopsie sur bon d'anatomo- 
pathologie; 

e la renonciation de la famille à la prise en charge des obsèques le cas 
échéant. 

= Le responsable de la morgue se met rapidement en rapport avec la famille. 


Né mort et non viable pour les fœtus entre 15 et 22 SA 


Les parents peuvent déclarer l'enfant en faisant établir un acte d'enfant sans vie 
ou ne pas le déclarer. Ils ont la possibilité de changer d'avis pour finalement le 
déclarer plus tard. 

Certificat médical d'accouchement d'un «enfant non viable» établit en trois 
exemplaires (encadré 10.5). 


Les parents souhaitent déclarer l'enfant mort-né entre 15 et 22 SA 


Le protocole est le même que «né vivant mais non viable», à tous les niveaux : 
certificat, prise en charge du corps, livret de famille, prénom, etc. 

Cette situation est de plus en plus fréquente et pour favoriser les étapes du 
deuil il est souhaitable de faire la déclaration. 


Si les parents ne souhaitent pas déclarer l'enfant 
mort-né entre 15 et 22 SA 


m Pas d'enregistrement à l'état civil. 

# Devenir du corps : considéré comme pièce anatomique, sans possibilité d'in- 
humation. La crémation est prévue après 4 semaines pendant lesquelles les 
parents peuvent changer d'avis et déclarer l'enfant à l'état civil. 

L'autorisation parentale est nécessaire pour tout examen anatomo-patholo- 
gique du fœtus. 
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Fœtus avant 15 SA 


Les certificats d'accouchement sont à rédiger pour toute naissance vivante ou 
non à partir de 15 SA. 

En dessous de ce terme : aucune prise en charge administrative (déclaration, 
certificat, inhumation.….). Les corps sont considérés systématiquement comme 
des pièces anatomiques. Cela concerne les interruptions volontaires de gros- 
sesse (IVG), les fausses couches précoces avant 15 SA. 


Version par manœuvre externe (VME) 


m Contre-indications de la VME : utérus cicatriciel, placenta prævia, RCIU, malfor- 
mation utérine, souffrance fœtale, contre-indication à la voie basse, rupture 
prématurée des membranes, oligoamnios. 

m Avant VME : bilan préopératoire, consultation d'anesthésie, recueil du consen- 
tement après information, échographie avec contrôle de la présentation, de 
la position du dos, du cœur, du type de siège, garde veine, Salbumol® 1 sup- 
positoire et si nécessaire perfusion. ERCF avant VME. 

m Technique : à 36 ou 37 SA, à proximité d'une salle de césarienne disponible. 
Dans le sens de la flexion au début, sous surveillance échographique de l'ac- 
tivité cardiaque. 

m Après la VME : ERCF pendant 1 à 2 heures après la VME. Anti-D si Rhésus néga- 
tif +++. 

m Le lendemain : contrôle systématique du RCF et de la présentation. 

m Si échec de la VME : faire radiopelvimétrie et échographie (BIP, EPF, déflexion 
de la tête). Information sur les différentes voies d'accouchement du siège. 
Staff avec le bilan pour la voie d'accouchement. 

m Si VME réussie : suivi de grossesse céphalique. 


Siège 
Bilan avant la fin de grossesse vers 36 SA 


# Radiopelvimétrie vers 36 SA. 

= Échographie vers 36 SA avec BIP, estimation du poids fœtal, déflexion franche 
de la tête fœtale, complet/décomplété. 

# Informations sur les différentes possibilités d'accouchement, les contre-indi- 
cations absolues de la voie basse. 

m VME proposée en fonction des contre-indications. 


Contre-indications à l'accouchement par voie basse 


m Disproportion fætopelvienne. 

Macrosomie avec BIP > 100 mm ou EPF >4000 g. 
PRP-BIP <15 mm. 

TU-BIP <25 mm. 

Bi-épineux-BIP <0 mm. 
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m Absence de radiopelvimétrie sauf si arrivée à dilatation complète avec accou- 
chement imminent chez une multipare. 

m CI relative : utérus cicatriciel; hypotrophie fœtale, prématurité avec EPF 
<2500 q. 


Déclenchement 


# Gel de prostine ou Syntocinon® possible en fonction du contexte. Si possible 
après discussion collégiale. 

m Pas de déclenchement d'un siège de convenance par gel de prostaglandine. 

# Toujours avec accord de l'obstétricien prenant en charge la patiente. 


Lors de l'admission : bilan du siège 


m Vérifier la radiopelvimétrie. 

= Échographie pour : biométrie fœtale (BIP et PEF), déflexion de la tête, pré- 
sentation : complet/décomplété, position placentaire, recherche de cordon 
autour du cou, d'un bras levé. 

= Confrontation fætopelvienne : PRP-BIP ; bi-épineux-BIP. Évaluation de la coopé- 
ration de la patiente. 


Travail d'un siège 

m Anesthésie péridurale : fortement recommandée. 

# Pas de rupture artificielle de la poche des eaux. 

= Perfusion de Syntocinon® fonctionnelle. 

# Lénitral® IV prêt dans la salle d'accouchement. 

m Avant d'autoriser les efforts expulsifs : équipe sur place en salle de travail : obs- 
tétricien senior, sage-femme, anesthésiste prêt pour AG ou Lénitral® IV. 

m CAT siège à terme membranes intactes : discuter maturation ou déclenche- 
ment en fonction des conditions locales. Si les conditions sont défavorables : 
césarienne. 

m CAT siège à terme membranes rompues : hospitalisation, protocole RPDE 36-41 
SA, gel et déclenchement dans les 24 heures. Si les conditions sont défavora- 
bles : césarienne. 


Extrait de recommandations pour l'accouchement 
des sièges 

On ne condamne pas formellement l'accouchement par voie basse mais les 
conditions de sa réalisation sont draconiennes (FIGO). La version par manœu- 
vres externes doit être tentée pour la FIGO car elle permet de diminuer la fré- 
quence de la présentation du siège. Elle signale la nécessité d'avoir à faire une 
césarienne en urgence lors de la réalisation de la manœuvre dans 1 à 2 % 
des cas. L'appréciation du bassin osseux peut être clinique ou radiologique. Le 
poids fœtal doit être estimé et une césarienne prophylactique doit être effec- 
tuée si ce poids est estimé supérieur à 3500-4000 g. La déflexion de la tête 
et le siège décomplété mode des pieds (footling) sont des contre-indications à 
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la voie basse. Un siège haut, des conditions locales défavorables en début de 
travail sont des indications de césariennes. Lors de l'accouchement, il doit être 
possible de réunir un obstétricien expérimenté, un anesthésiste et un néonato- 
logue. Le monitoring fœtal doit être continu pendant tout le travail. La rupture 
artificielle des membranes doit être la plus tardive possible. Les ocytociques doi- 
vent être utilisés pendant la phase d'expulsion. La pratique de l'épisiotomie est 
obligatoire. Il faut obtenir l'accouchement si possible en un seul effort expulsif. 
La grande extraction du siège est formellement contre-indiquée. 


Thrombopénie gravidique 


m Interrogatoire : ATCD personnels (PTI, autres maladies autoimmunes), fami- 
liaux (notion de thrombopénie familiale) et obstétricaux (thrombopénie lors 
d'une grossesse précédente) prise médicamenteuse. 

s Plaquettes entre 100 000 et 150 000/mn : 

+ «plaquettes sur citrate » éliminent fausses thrombopénies ; 

e bilan hépatique (cytolyse hépatique, HELLP syndrome); 

e refaire taux plaquettes/15 jours. 

m Plaquettes < 100 000/mn : 

° «plaquettes sur citrate » éliminent fausses thrombopénies ; 

e sérologies : VIH, CMV, Ebstein-Barr virus, VHB, VHC, Parvovirus B19, TSH, 
anticorps antithyroïdiens ; 

e bilan HTA : NFS, uricémie, ionogramme sanguin, créatininémie, protéinu- 
rie, TGO, TGP, bilirubine, schizocytes, haptoglobine; 

e bilan de coagulation : TCA, TP, fibrinogène; 

e bilan immunologique : FAN, APL, ACL, ACC, Ac antiplaquettaires, Coombs 
plaquettaire, Ac anti-Gplib/Illa; 

e surveillance plaquettaire tous les 10 jours à partir de 34 SA. 

m Traitement : «obtenir un taux de plaquettes >80 000 » : 

e plaquettes entre 50000 et 80000/mm: : corticoïdes (Cortancyl® 1 mg/kg/j); 
e plaquettes <50000/mm* : corticoïdes, immunoglobulines, transfusion de 
plaquettes. 

m CAT lors de l'accouchement : 

+ déclenchement >39 SA; si plaquettes > 80000; 

e éviter : électrode de scalp, pH in utero, forceps; 

e chez le nouveau-né : taux de plaquettes au cordon et au 3° jour de vie. 
Prévenir le pédiatre. 

s En post-partum : contrôle des plaquettes. Si plaquettes <80 000, l'avis d'un 
hématologue est urgent. 


Thrombophilie 


Bilans 


m Faire signer consentement. 

# Thrombose actuelle ou ATCD personnel : NFS, TP, TCA, si TCA augmenté iso- 
lément, rechercher anticorps circulants (ACC), ATIII, protéine C, facteur V de 
Leiden, F2 20210 À, anticorps anticardiolipides (ACL). 
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m ATCD familiaux de MTEV sans diagnostic étiologique (2 collatéraux ou 
thrombose récidivante) : NFS, TP, TCA, ATIII, Prot C, facteur V de Leiden, 
F2 20210 A. 

# Soit : 4 tubes citratés (bleus) + 4 tubes EDTA (verts). 

m Prévoir : protéine S en post-partum. 


Traitements 


m Risque modéré : 1 injection de Lovenox® 0,4 pendant 6 semaines : 
e ATCD personnel : MTEV/facteur déclenchant (fracture….); 
e facteur V de Leiden hétérozygote, F2 20210 A hétérozygote; 
e obésité, varices, HTA, pré-éclampsie, alitement, multiparité (>5), maladie 
thrombogène (infection); 
e césarienne (durée de traitement plus courte); 
+ âge >35 ans (durée de traitement plus courte). 
m Risque élevé : 1 injection de Lovenox® 0,4 pendant le 3° trimestre et 6 semai- 
nes post-partum : 
e ATCD personnel MTEV sans facteur déclenchant; 
e hérérozygote protéine C ou protéine S, homozygote F5 ou F2. 
m Risque majeur : Calciparine® 1“ trimestre (TCA = 2 à 3 x témoin ); HBPM 2° et 
3° trimestres (anti-Xa = 0,5 à 1); AVK 3 mois en post-partum : 
e ATCD de traitement anticoagulant pour MTEV et thrombophilie connue, 
déficit en ATIII symptomatique; 
° syndrome des antiphospholipides (SAPL). 
s Ne pas oublier de surveiller les plaquettes. 


Traitements anticoagulants HBPM 


Lovenox® énoxaparine sodique : 1 000 UI/0,1 mL. 
Innohep® tinzaparine sodique : 1 000 UI/0,1 mL. 
Innohepf® tinzaparine sodique : 2000 UI/0,1 mL. 
Fragmine® daltéparine sodique : 1000 U1/0,1 mL. 
Fragmine® daltéparine sodique : 1 250 Ul/0,1 mL. 
Fragmine® daltéparine sodique : 2500 U1/0,1 mL. 
Fraxiparine® nadroparine calcique : 950 UI/0,1 mL. 


Utilisation préventive 
Risque thrombogène modéré (césarienne) 


# Innohep® (1 000 UI/0,1 mL) : 2500 UI 1 inij./j. 
m Fragmine® (1250 à 2 500 UI/0,1 mL) : 2500 UI 1 inj./j. 
m Fraxiparine® (950 UI/0,1 mL) : 2850 UI 1 inj./j. 


Médecine 


m Lovenox® (1 000 UI/0,1 mL) : 4000 UI 1 inj./j. 
m Fragmine® (1 250 à 2500 UI/0,1 mL) : 5000 UI 1 inj./i. 
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Risque majoré (chirurgie cancérologique ou vasculaire 
et/ou antécédents MTE) 

m Lovenox® (1 000 UI/0,1 mL) : 4000 UI 1 inj./j. 

= Innohep® (1 000 UI/0,1 mL) : 3500 UI 1 inij./j. 

m Fragmine® (1250 à 2500 Ul/0,1 mL) : 5000 UI 1 inij./j. 


Risque élevé (chirurgie de la hanche ou du genou) 


m Lovenox® (1 000 UI/0,1 mL) : 4000 UI 1 inj./j. 
# Innohep® (1 000 UI/0,1 mL) : 4500 UI 1 inij./j. 
# Fragmine® (1250 à 2500 Ul/0,1 mL) : 5000 UI 1 inij./j. 
m Fraxiparine® (950 UI/0,1 mL) : 5700 UI/0,6 mL 1 inj./j. 


Utilisation curative 


# Lovenox® (1 000 Ul/0,1 mL) : 100 Ul/kg en 2 inj./j. 
# Innohep® (2000 UI/0,1 mL) : 175 Ul/kg en 1 inj./j. 
# Fragmine® (1 000 Ul/0,1 mL) : 100 à 120 Ul/kg en 2 inij./j. 
# Fraxiparine® (950 UI/0,1 mL) : 85 Ul/kg en 2 inj./j. 


Antibiotiques et grossesse 

Pénicillines 

Utilisables pendant la grossesse. 

Pénicilline G 

# Benzylpenicilline = Pénicilline G® (inj. 1 ou 5 MUI) IM ou IV. 

# Benzathine = Extencilline® (inj. 0,6, 1,2 ou 2,4 MUD) : 2,4 MUI par injection en 
IM. 

# Bénéthamine = Biclinocilline® (inj. 1 MUD) : 1 à 2 MUI IM. 

Pénicilline À = aminopénicilline 

s Amoxicilline = Clamoxyl® (500 mg) : 2 g/j per os. 

# Amoxicilline = Clamoxyl® (500 mg/500 mL) : 2 g/j injectable. 

Pénicilline M 

# Cloxacilline = Orbénine® (250 mg; 500 mg) : 2 à 3 g/j per os. 

m Cloxacilline = Orbénine® (1 g inj.) : 3 à 6 g/j injectable. 

# Oxacilline = Bristopen® (500 mjgj) : 2 à 3 g/j per os. 

# Oxacilline = Bristopen® (1 g inj.) : 3 à 6 g/j injectable. 

Pénicilline V per os 

m Phénoxyméthyl pénicilline = Oracilline® (cp 1 MUD) : 2 millions Ul/j en 2 prises. 


Association amoxicilline + acide clavulanique 
# Augmentin® (500 mg + 50 mg) : 2 à 3 g/j injectable. 
# Augmentin® (500 mg + 62,5 mg) : 2 à 3 g/j per os. 

# Ciblor® (500 mg + 62,5 mg) : 2 à 3 g/j per os. 
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Céphalosporines per os 
C1G orales possibles pendant la grossesse 


# Céfaclor = Alfatil® (250 mg) : 750 mg/j en 3 prises. 

m Céfalexine = Ceporexine® (500 mg ou 1 g) : 2 g/j en 2 prises. 
m Céfalexine = Kéforal® (500 mg ou 1 g) : 2 g/j en 2 prises. 

m Céfalexine = Cefacet® (500 mg ou 1 g) : 2 g/j en 2 prises. 


C1G orales à éviter par prudence 


# Céfadroxil = Oracéfal® : 2 g/j en 2 prises. 
m Céfatrizine = Céfaperos® : 1 g/j en 2 prises. 
m Céfradine = Dexef® : 2 g/j en 2 prises. 


C2G orales possibles pendant la grossesse 


# Céfuroxime = Zinnat® (125 mg) : 500 mg/j en 2 prises. 
m Céfuroxime = Cépazine® (125 mg) : 500 mg/j en 2 prises. 


C3G orales possibles pendant la grossesse 


m Céfixime = Oroken® (200 mg) : 400 mg/j en 2 prises. 
m Cefpodoxime = Orelox® (100 mg) : 400 mg/j en 2 prises. 
m Céfotiam = Texodil® (200 mg) : 400 mg/j en 2 prises. 


Céphalosporines injectables 
C3G injectables possibles pendant la grossesse 
m Ceftriaxone = Rocéphine® (1 g/3,5 mL) : 1 g/j en 1 ini. 


Autres céphalosporines injectables 
C1G injectables 
m Céfazoline = Céfacidal®. 


# Céfaclor = Alfatil®. 
m Céfalotine = Céfalotine®. 


C2G injectables 

m Céfoxitine = Céfoxitine®, Méfoxin® : 2 g en IV. 
# Céfamandole = Kéfandol®. 

# Céfuroxine = Zinnat®, Cefuroxine®. 


C3G injectables 

m Céfotaxime = Claforan® (0,5 g, 1 g, 2 g) : 1 à 3 g/i. 
m Céfépime = Axepim®. 

m Céfotétan = Apacef®. 

# Ceftazidime = Fortum®. 

s Cefsulodine = Pyocéfal®. 

m Cefpirome = Cefrom®. 
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Macrolides 


Macrolides possibles pendant la grossesse 
Érythromycine = Érythrocine® (500 mg) : 2 à 3 g/j per os. 
Érythromycine = Érythrocine® (500 mg) : 2 à 3 g/j per os. 
Josamycine = Josacine® (500 mg, 1 g) : 1 à 2 g/j per os. 
Midécamycine = Mosil® (400 mg) : 1,6 g/j per os. 
Spiramycine = Rovamycine® (3 MUD) : 9 million d'UI. 


Synergistines possibles pendant la grossesse 
m Pristinamycine = Pyostacine® (500 mg) : 2 à 3 g/) per os. 


Macrolides à éviter par prudence 


m Azithromycine = Zithromax® (250 mg) : 500 mg per os, à éviter au 
1‘ trimestre. 

# Clarithromycine = Naxy°, Zeclar®. 

# Dirithromycine = Dynabac®. 

m Roxithromycine = Claramid® (150 mg) : 300 mg) per os. 

# Roxithromycine = Rulid® (150 mg) : 300 mg/j per os. 


Macrolides apparentés à éviter par prudence : 
lincosamides 

# Clindamycine = Dalacine® (300 mg) : 600 mg à 2,4 g/j per os. 
# Clindamycine = Dalacine® (600 mg/4 mL) : 600 mg à 2,4 g/IM. 


Macrolides apparentés déconseillés : kétolides 
m Télithromycine = Ketec® (400 mg) : 800 mg. 


Aminosides 


Déconseillés pendant la grossesse. 

# Gentamicine = Gentalline® : 3 mg/kg/j IM ou IV. 

# Nétilmicine = Nétromicine® : 4 à 6 mg/kg/j IM ou IV. 
# Tobramycine = Nebcine® : 3 mg/kg/j IM ou IV. 

s Amikacine = Amiklin® : 15 mg/kg/j IM ou IVL. 

m Isépamicine = Isepalline®. 

m Spectinomycine = Trobicine®. 

m Streptomycine = Streptomycine®. 


Cotrimoxazole 


À éviter par prudence pendant la grossesse. 
(Cotrimoxazole = triméthoprime-sulfaméthoxazole.) 

# Bactrim Forte® (800 mg/160 mg) : 2 cp/j per os. 

m Cotrimoxazole® (800 mg/160 mg) : 2 cp/j per os. 

# Eusaprim Forte® (800 mg/160 mg) : 2 cp/j per os. 

# Bactrim® (400 mg/80 mJgj) : 4 cp/j per os. 

# Eusaprim® (400 mg/80 mgj) : 4 cp/j per os. 
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Fosfomycine trométamol 


Possibles pendant la grossesse. 

m Fosfomycine = Monuril® : 1 sachet de 3 g. 

m Fosfomycine = Uridoz® : 1 sachet de 3 q. 
Traitement monodose de la cystite aiguë. 


Fluoroquinolones 


Contre-indiqués pendant la grossesse. 
m Ciprofloxacine = Ciflox®, Uniflox®. 

# Levofloxacine = Tavanic®. 

m Moxifloxacine = Izilox®. 

# Ofloxacine = Oflocet®, Monoflocet®. 

m Péfloxacine = Peflacine®. 


Cyclines 
Contre-indiqués pendant la grossesse. 

1 trimestre possible, 2° et 3° trimestres : déconseillés. 
m Doxycycline = Vibramycine®, Doxycycline®, Spanor®. 
m Lymécycline = Tetralysal®. 
m Méthylènecycline = Lysocline®, Physiomycine®. 
m Minocycline = Mynocine®, Zacnan®. 


Acide Fusidique 


Possibles pendant la grossesse. 


# Acide fusidique = Fucidine® (250 mg) : 1,5 g/j soit 6 cp/j en 3 prises. 


# Acide fusidique = Fucidine® (500 mg/10 mL injectable). 


Nitro-5 imidazolés 


Possibles pendant la grossesse. 

# Métronidazole = Flagyl° (250 mg, 500 mg) : 1,5 g/j per os. 

# Métronidazole = Flagyl° (200 mg/5 mL) : 1,5 g/j en 3 ini. 

# Secnidazole = Secnol® (2 g) : 1 sachet de 2 grammes per os. 
À éviter par prudence pendant la grossesse. 

# Tinidazole = Fasigyne® (500 mg) : 2 grammes en 1 prise. 

# Ornidazole = Tibéral® (500 mg) : 1,5 g/j per os ou injectable. 


Antipaludiques 


Possibles pendant la grossesse. 

# Chloroquine = Nivaquine®. 

# Halofantrine = Halfan®. 

m Proguanil = Paludrine®. 

m Quinine = Quinine®. 

m Quinine = Quinimax®. 

# Proguanil + chloroquine = Savarine®. 
m Atovaquone + proguanil = Malarone®. 
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À éviter par prudence pendant la grossesse. 
# Amodiaquine = Flavoquine®. 
# Sulfadoxine + pyriméthamine = Fansidar®. 
m Méfloquine = Lariam®. 


Antifongiques 

À éviter par prudence pendant la grossesse. 
# Fluconazole = Triflucan®. 

# Itraconazole = Sporanox®. 

# Griséofulvine = Grifuline®. 

# Terbinafine = Lasimil®. 


Traitement de l'herpès 


Possibles pendant la grossesse. 

s Aciclovir = Zovirax® (200 mg) : 1 000 mg/i. 

m Valaciclovir = Zelitrex® (500 mg) : 1000 mg/i. 
À éviter par prudence pendant la grossesse. 

m Famciclovir = Oravir®. 


Antibiothérapie (ATB) maternelle 


Indications ATB maternelle 


# Température maternelle > 38,3 °C, même isolée. 

# Tachycardie fœtale >160 bpm, même isolée. 

# Liquide amniotique infecté : nauséabond ou présence de Cocci Gram+. 

m Travail prématuré jusqu'à 36 SA + 6 j et au moins un autre des facteurs suivants : 
e notion de portage de streptocoque B pendant la grossesse; 
e température maternelle > 38 °C; 
+ germes dans LA, ou endocol ou vaginal ou urines; 
e rupture prématurée des membranes. 

# Rupture prématurée des membranes et au moins un autre des facteurs sui- 
vants : 
e portage de streptocoque B pendant la grossesse; 

terme <37 SA+0j; 

>12 h de rupture des membranes; 

fièvre maternelle > 38 °C; 

germes dans LA, ou endocol ou vaginal ou urines; 

CRP maternelle > 20; 

hyperGB >18 000. 

# ATCD de streptocoque B pendant la grossesse et au moins un autre des fac- 
teurs suivants : 
e rupture des membranes quel que soit le terme; 
e pendant le travail (dès le début). 
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Antibiotiques : Clamoxyl® ou Érythrocine® 
Amoxicilline (Clamoxyl®) 


s 2 g [Ven perfusion de 30 minutes. 
m Puis de 1 g/4h en IV: 
e en perfusion de 15 minutes; 
+ pendant toute la durée du travail; 
e jusqu'à l'expulsion; 
e si allergie aux pénicillines — érythromycine 


Érythromycine (Érythrocine®) 
s 1 g IV dans 250 mL de NaCI1/30 min. 
m Puis 500 mg/4 h en IV: 
e en perfusion de 30 minutes; 
e pendant toute la durée du travail; 
e jusqu'à l'expulsion; 
e en cas d'allergie aux pénicillines. 


Antibioprophylaxie per partum 


Césarienne (Cefazoline® ou Dalacine®) 


m Céfazoline (Cefazoline®) : 
e 1 injection unique IV de 2 g; 
+ antibioprophylaxie pour césarienne; 
+ dans 4 mL d'eau stérile pour injection; 
° après clampage du cordon. 
# Clindamycine (Dalacine®) : 
e 1 injection unique IV de 600 mg; 
e antibioprophylaxie pour césarienne; 
e après clampage du cordon; 
e en cas d'allergie aux bêtalactamines. 


DA et/ou RU (Augmentin® ou Érythrocine®) 


sm Augmentin® (amoxicilline + acide clavulanique) : 2 g IV dans 100 mL en perfusion 
de 30 minutes. Dilution dans 100 mL d'eau pour préparation injectable ou de 
sérum 0,9 %. Ne pas utiliser de G 5 % ou dextran ou bicarbonate de sodium. 

m Dalacine® (clindamycine) : une injection unique IV de 600 mg en cas d'aller- 
gie aux bêtalactamines. 

= Érythrocine® (érythromycine) : 1 g IV dans 250 mL de NaC1/30 min : 
e en perfusion de 30 minutes; 
e en cas d'allergie aux pénicillines. 


Hémorragie de la délivrance 

m Clamoxyl° : 2 g en IV sur 15 minutes puis 3 g/j pendant 7 j per os ou IV. 

# Érythrocine® : 1 g en [V lente sur 30 minutes puis 3 g/j pendant 7 jours si aller- 
gie aux bêtalactamines. 
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Prévention de l'endocardite chez les cardiopathes 
à risque 

# Augmentin® : 2 g en IV en préopératoire. 

# Réinjection puis 1 g/2 h en peropératoire. 

# Réinjection puis 1 g 6 heures post-opératoire. 

m Et Gentalline® : 3 mg/kg en IV en dose unique. 


En cas d'allergie aux bêtalactamines 


m Vancocine® : 1 g IV en 60 min en dose unique. 
m Et Gentalline® : 3 mg/kg IV en dose unique. 
m Et Tibéral® : 1 g/IV en 60 min. 


Chirurgie de reprise 
m Vancomycine® : 1 g IV en 60 min en dose unique. 


Protocole Lénitral®-Nitronal® TNT 


m Indication : rétention tête dernière sur siège, version par manœuvre interne 
sur j2 transverse, rétraction per-césarienne sur transverse, rétraction du col, 
inversion utérine, souffrance fœtale sur hypertonie utérine. 

m Effets secondaires : HypoTA possible (éphédrine prête), céphalées. 

# Le Lénitral® ou Nitronal® : 

e délai d'action rapide en 40 s; 
e durée d'action brève pendant 1 min. 

# NB: en cas d'inversion utérine, il existe en général un état de choc qui peut 
nécessiter une réanimation agressive. 


Lénitral® 

# 1" dilution : 1 ampoule de 3 mg diluée dans 10 mL de sérum physiologique 
soit 300 Lg/mL. 

# 2° dilution : prendre 1 mL (100 1g) de cette solution que l'on mélange avec 
5 mL de sérum physiologique. 

# Soit 300 1g/6 mL = 50 ug/ml de Lénitral®. 

m Posologie : commencer par un bolus IV de 100 ug (2 mL) suivi si nécessaire 
d'un 2° bolus de 50 ug (1 mL), puis selon l'évolution et la tolérance. On ne 
dépassera pas la dose totale de 300 u1g (6 mL). 


Nitronal® 


# 1 ampoule de Nitronal® (5 mL = 5 mg =1 mg/mL). 

# 1" dilution : mélanger 1 ampoule de 5 mg (5 mL) avec 15 mL de sérum phy- 
siologique : 5 mg/20 mL = 250 ug/mL. 

# 2° dilution : prendre 1 mL (250 1g) de la solution que l'on mélange avec 9 mL 
de sérum physiologique : 250 ug/10 mL soit 1 mL = 25 ug. 

m Posologie : commencer par un bolus de 4 mL (100 ag), suivi si nécessaire d'un 
2° bolus de 2 mL, puis selon l'évolution et la tolérance. On ne dépassera pas 
la dose totale de 250 1g (10 mL). 


Surveillance du travail 
et accouchement 


Déclenchement «direct » par Syntocinon® 


CAT déclenchement par Syntocinon® 


Patiente à jeun. 

Bishop > 6 (tableau 11.1). 

5 Ul de Syntocinon® dans 500 mL de G 5 %. 

En lV seringue électrique. 

Débuter à 10 mL/h. 

Puis augmenter de + 10 mL/h toutes les 15 à 30 min. 
Au-delà de 100 mL/h : tocographie interne. 

Rupture artificielle des membranes précoce. 
Péridurale vivement conseillée. 


Indications de déclenchement «direct » 


m RPM à partir de 35 SA. 

m Terme 241 SA. 

m Grossesse gémellaire > 38 SA si Bishop >6. 

# Interruption de grossesse pour pathologies maternelles et/ou fœtales et «col 
déclenchable » (Bishop > 6). 

m Convenance si score de Bishop > 6 et terme >39 SA. 


Contre-indications 
SFA, présentation transverse, disproportion fætopelvienne. 


Maturation cervicale 


Gel vaginal de Prostine E2° (1 ou 2 mg) ou Propess® 
Bishop <6. 

Hospitalisation et surveillance ERCF. 

Pas ou peu de CU. 

RCF normal. 

Pose de gel ou du dispositif vaginal pendant un TV. 

Dans le cul-de-sac vaginal postérieur. 


Surveillance 


# ERCF pendant au moins 2 heures. 
# Réévaluation au bout de 6 heures (ERCF + TV). 
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m Reste à jeun pendant la maturation cervicale. 
# Passage en salle de naissance si Bishop > à 6. 
m Si Bishop reste <6: 
e possibilité de renouveler 2 à 3 fois la maturation; 
° minimum de 6 heures entre 2 maturations; 
e possibilité de laisser passer 1 ou 2 jours entre deux maturations (fonction 
de l'état maternel et fœætal); 
e possibilité selon les habitudes du service de laisser déambuler la patiente, 
voire de lui donner une permission de sortie du service. 


Choix du produit selon avis médical 


# Le Propess® est un dispositif pouvant se retirer facilement mais plus cher que 
le gel de Prostine E2°. 

m Préférer le Propess® pour cet avantage de retrait rapide, si risque d'hypercinésie 
ou de souffrance fœtale (fœtus fragile, utérus distendu, utérus cicatriciel…). 

# L'ablation du dispositif Propess® : 
+ dès que Bishop >à 6; 
+ à H12 en moyenne si Bishop <6; 
e si ARCF, hypertonie ou hypercinésie. 

# La dose de 1 ou 2 mg de Prostine® dépend des habitudes et protocoles du 
service. 

m Le Cytotec® est une possibilité intéressante en cours d'évaluation et non auto- 
risée pour l'instant (2011). 


Contre-indications 


m Souffrance fœtale ou maternelle, hypersensibilité aux prostaglandines, pré- 
sentation transverse, utérus multicicatriciel. 
m Contre-indications relatives : asthme, troubles rénaux et/ou hépatique. 


Tableau 11.1 
Score de Bishop 


Bishop 0 1 2 
Dilatation 0 cm 1-2 cm 3-4 cm 
Effacement < 30 % 40 à 50 % 60 à 70% 





Consistance Ferme Moyenne Souple 
Position Postérieure | Médiane Antérieure 


Engagement —3 — 2 - 1 +1 
Hauteur Mobile Amorcée 0 Engagée 
Présentation Haute Appliquée Fixée 





Total Multipare : déclenchement si Bishop > 6 





Primipare : déclenchement si Bishop > 8 
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Tableau 11.2 
Score de Hughey 


Hughey 0 4 8 16 
Dilatation Fermé 1-2 cm 3-4 cm >4cm 
Effacement | 0-30 % 40-50 % 60-70% | >70% 





Consistance | Ferme Moyenne Mobile 


Position Postérieure Centrale Antérieure 


Présentation | Mobile Appliquée Fixée Engagée 





Total Primipare = (- 2), chaque grossesse antérieure = (+ 2) (max 6), déclenchement si > 12 


SFA - Physiologie de l'hypoxie fœtale 


L'expression «souffrance fœtale aiguë» (SFA) est un terme imprécis. Il est pré- 
férable de parler d'hypoxie, d'asphyxie, ou d'acidose. L'hypoxie est un défaut 
d'apport en oxygène qui se traduit par une diminution de la pression en oxy- 
gène dans le sang (x pO, = hypoxémie). L'asphyxie est l'arrêt complet d'apport 
en oxygène avec comme conséquence une hypoxémie sévère. L'hypoxémie ou 
la diminution de la pression d'oxygène dans le sang entraîne une acidification 
du sang (acidose respiratoire = pH par # pCO,). Les cellules qui ne reçoivent 
plus la quantité d'oxygène nécessaire s'adaptent en passant en métabolisme 
anaérobie producteur d'acides. Rapidement les cellules en hypoxie souffrent, 
voire meurent, augmentant la production d'acides dans le sang (acidose méta- 
bolique = pH par acides & bases excess). 

L'expression «souffrance fœtale aiguë » qui traduirait une souffrance cellulaire 
reste peu précise mais confortable d'utilisation en pratique. Toutefois, il faut 
s'interdire d'employer cette expression dans les dossiers médicaux et dans les 
rapports avec les patientes, du fait de sa connotation péjorative et de l'interpré- 
tation erronée que pourrait faire le profane. 


Physiopathologie 

Il y a «souffrance fœtale» à chaque fois que les métabolismes tissulaires du 
fœtus ne sont plus assurés, essentiellement lorsque l'apport d'oxygène est insuf- 
fisant. Cet état peut s'installer de façon chronique et insidieuse au cours de la 
grossesse (SFC) ou au contraire de façon aiguë (SFA), surtout au cours du travail. 
L'origine peut être maternelle, placentaire ou fœtale. 

Le transport de l'oxygène de la mère est favorisé par le gradient de pression 
et la plus grande capacité de transport l'oxygène de l'hémoglobine fœtale (HbF) 
qui a une plus grande affinité pour l'oxygène que l'hémoglobine adulte (HbA). 
Toute affection maternelle qui diminue le débit sanguin utérin ou abaisse la 
concentration d'oxygène dans le sang ainsi que toute altération des échanges 
fœtomaternels au niveau du placenta ou au niveau de la circulation funiculaire 
peut entraîner une hypoxie chez le fœtus. La souffrance fœtale peut aussi révé- 
ler une maladie fœtale. 
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Causes maternelles 


Diminution du débit utéroplacentaire 


m Les contractions utérines entraînent une diminution de l'apport d'O, propor- 
tionnelle à l'intensité et à la durée des CU. L'hypercinésie utérine supprime les 
périodes de relâchement utérin de récupération. 

m L'effet veine cave dû à la compression de la veine cave inférieure, avec chute 
du retour veineux et du débit cardiaque, se traduit par un malaise maternel. 

m L'effet Poseiro (artériel) dû à la compression de l'aorte et/ou de l'artère iliaque 
primitive droite, interrompt le débit utéroplacentaire sans symptôme mater- 
nel. Il peut passer inaperçu en l'absence de surveillance du RCF (sur une table 
de césarienne par exemple). 

# Autres : l'hypotension artérielle, l'exercice physique intense, l'hyperthermie, 
l'hypoxie, l'hypocapnie, le stress maternel et la décharge de catécholamines 
diminuent le flux placentaire. 


Diminution de l'oxygénation du sang maternel 


Hémorragie maternelle, anémie sévère, insuffisance cardiaque et/ou respira- 
toire, tabac, diabète, HTA, etc. 


Causes placentaires 


Par altération de la membrane placentaire aggravée lors du travail : HTA, dia- 
bète, post-terme, infarctus placentaire, chorio-amniotite… 


Causes fœtales 


m Altérations du débit ombilico-placentaire : cardiopathies fœtales, compressions 
funiculaires. 

= Altérations de la captation de l'O, : anémie fœtale. 

= Altérations de la consommation d'O, : macrosomie, gémellaire. 

m Infections : parasitaires, bactériennes ou virales contractées par voie hémati- 
que transplacentaire ou par voie amniotique après rupture ou fissuration des 
membranes. 

sm VMalformations : constitutionnelle, génétique, chromosomique ou toxique. 


Souffrances fœtales induites 


— Acidose maternelle transmise au fœtus. 

1. L'hyper-ventilation maternelle entraîne une alcalose respiratoire maternelle, qui 
est compensée par une acidose métabolique en éliminant par les reins des 
bicarbonates. Cette acidose métabolique est transmise au fœtus. De plus, l'al- 
calose maternelle fait diminuer la libération d'oxygène et le débit utérin. 

2. La production d'acide lactique du fait des contractions utérines et de l'agitation 
maternelle entraîne une acidose métabolique maternelle qui est transmise au 
fœtus. 

3. Le glucose (G 5 %) est métabolisé en acide pyruvique qui augmente l'acidose 
métabolique maternelle. 

4. Le jeun entraîne la production de corps cétoniques acides qui augmente l'aci- 
dose métabolique maternelle. 
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Conséquences de l'hypoxie fœtale 


L'hypoxie provoque chez le fœtus l'utilisation des réserves glucidiques avec un métabo- 
lisme anaérobie qui transforme le glucose en acide et favorise l'acidose métabolique. 

L'hypoxie fœtale entraîne des variations hémodynamiques fœtales : 

e élévation de la pression artérielle et des résistances vasculaires; 

+ diminution de la fréquence cardiaque (ARCF, décélération) sans tachycar- 
die initiale due au baroréflexe induit par l'HTA; 

e chute du débit cardiaque; 

e redistribution du sang vers les organes nobles (placenta, cerveau, myo- 
carde, surrénales); 

e la vasoconstriction est responsable d'une ischémie au niveau de la peau, 
des systèmes musculaires squelettiques, du tube digestif (émission de 
méconium), des reins et des poumons. 

Pendant le travail normal, les différentes fonctions fœtales restent inchangées 

et les paramètres de surveillance restent stables (ECG, pH). 

C'est au moment de l'expulsion prolongée que les échanges fætomaternels 
sont perturbés par l'élévation des pressions intra-utérines, la compression de la 
tête sur le plancher pelvien et la compression funiculaire. 

Une souffrance fœtale chronique peut se révéler lors du travail qui constitue 
une agression pour un fœtus fragile. 


SFA - Diagnostic clinique 


Interrogatoire 


Repérer les situations à risque de SFA par une «évaluation initiale» du dossier à 
l'entrée en salle de naissance. On recherche en particulier : 

e les pathologies de la grossesse affaiblissant le fœtus : diabète, HTA, RCIU, 
maladies immunitaires, syndrome vasculorénaux; 

e les pathologies maternelles pouvant affecter le travail et l'accouchement : 
utérus cicatriciel, fibromes utérins, malformations périnéales (excision, infi- 
bulation, cicatrice), troubles psychologiques de la patiente. 

e les pathologies à risque de SFA : terme dépassé, arrêt de croissance, hypotro- 
phie fœtale, macrosomie fœtale, diminution des MAF, présentation dystocique, 
anomalies de quantité de liquide amniotique, RCF pathologique ou suspect. 


Liquide amniotique 

# Un liquide amniotique méconial (LAM) détecté lors de la rupture des membra- 
nes ne signifie pas systématiquement «SFA». En cas d'acidose fœtale avérée, 
on retrouve 33 % de LAM et, parmi les LAM, on ne compte que 20 % d'aci- 
doses fœætales. L'amnioscopie systématique en début de travail est donc aban- 
donnée par la majorité des équipes en France. 

# Un liquide amniotique hémorragique doit faire évoquer un HRP, une rupture 
utérine, une hémorragie de Benckiser. 
La clinique maternelle permet une approche étiologique de la SFA. 
L'auscultation intermittente des bruits du cœur, astreignante pour la sage- 

femme, est quasi abandonnée en France. 
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SFA - Analyse du RCF 


L'étude du rythme cardiaque foœtal (RCF) permet le dépistage des souffrances 
fœætales. Lorsque le RCF est normal, le fœtus ne souffre pas. 





Le RCF normal 


Pour dire qu'un RCF est «normal», il faut réunir les cinq conditions suivan- 
tesE 

+ ligne de base (LB) : entre 120 et 160 bpm; 

+ variabilité du RCF : entre 05 et 25 bpm; 

e fluctuations du RCF : entre 3 à 6 opm; 

+ présence d'accélérations : au moins une accélération; 

+ absence de décélération : aucune décélération. 











Anomalies de la ligne de base (LB) 
Tachycardie fœtale : LB >160 bpm 


m Souvent pathologique. 
# Fièvre maternelle, prématurité, Atropine. 
# Infection materno-fœtale, RCIU. 


Bradycardie fœtale : LB <120 bpm 


m Bénigne quand variabilité normale, LB> 90 bpm et chronique : rechercher 
trouble de conduction cardiaque (BAV) + recherche de lupus maternel. 

m Extrême gravité quand elle survient brutalement, profonde <80 bpm, avec 
baisse de la VRCF. 
La «bradycardie permanente» correspond à un arrêt circulatoire fœetal. 


Anomalies de la variabilité du RCF (VRCF = VLB) 


s Définition : amplitude en bpm des variations rapides de la ligne de base. 
m Rythme plat : VRCF <5 bpm : 
baisse VRCF isolée : non péjorative (SFA <5 %); 
sommeil calme fœtal de durée souvent <45 minutes; 
péjorative chez le postmature; 
médicaments : benzodiazépines, morphine; 
cure de Célestène® durant 48 heures; 
association péjorative avec d'autres ARCF; 
rythme sinusoïdal. 
m Rythme saltatoire : >25 bpm : 
+ VRCF augmente pendant le travail; 
e stimulations fœtales : signe de bonne vitalité; 
e augmentation VRCF isolée peut être un signe d'hypoxie débutante; 
+ augmentation VRCF entre les CU peut être considérée comme un signe 
d'acidose respiratoire. 
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Anomalies des fluctuations du RCF 


m Définition : la FRCF est le nombre de variations de la ligne de base par minute. 
S'exprime en cycles ou oscillations par minute (cpm, opm). Elle est peu étu- 
diée en pratique à l'inverse de l'amplitude de la VRCF. 

= Fuctuations réduites : 0-3 cpm «rythme lissé » : 

e toujours pathologiques; 
e danger si associées à décélérations et/ou à une tachycardie fœtale; 
e rythme sinusoïdal. 
s Fluctuations augmentées : >07 cpm : 
e signification inconnue; 
e tolérables. 


Accélérations 


La présence d'accélérations est «rassurante». L'absence d'accélération sponta- 
née ou stimulée (non réactif) est un signe défavorable à considérer en fonction 
du contexte. 


Décélérations ou ralentissements ou «Dip » 


C'est une baisse de la fréquence cardiaque fœtale de courte durée (en général 
entre 5 et 60 secondes). 


Ralentissement précoce ou synchrone ou Dip1 


# Forme de «U» et régulière. 

# Ne varie pas dans la forme ni dans le temps. 

m Commence avec la CU. 

m Se termine avant ou pendant la fin de la CU. 

m Nadir (point le plus bas du ralentissement) du Dip1 correspond au zénith de la 
CU. 

m Compression de la tête fœtale entraîne un malaise vagal — ralentissement. 

# Bon pronostic si isolé et si : 
e chute d'amplitude inférieure à 30 bpm; 
e FC ne descend pas au-dessous de 100 bpm. 

# Peu fréquent en pratique. 

# Attention au pseudo-Dip1 qui est un Dip2 qui survient de plus en plus préco- 
cement car de plus en plus mal supporté. Regarder le «passé» du Dip1. 


Ralentissement tardif ou résiduel ou Dip2 


Forme de «V» et régulière. 

Ne varie pas dans la forme ni dans le temps. 

Décalage entre le début de la CU puis le début de la décélération. 

Nadir du Dip2 survient après le zénith de la CU. 

Décalage entre la fin de la CU puis la fin de la décélération (surface résiduelle). 
Pronostic défavorable traduit une hypoxie fœtale. 

Peu fréquent en pratique. 

Plus un Dip2 devient précoce, plus il est grave. Attention au «pseudo-Dip1 » 
qui sont des Dip2 très précoces! Regarder dans le passé du Dipl si ce n'est 
pas un Dip2 qui devient de plus en plus précoce. 
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Ralentissements variables 


= Les plus fréquents (70 à 80 % des ralentissements). 

# Variables dans la forme et dans le temps. 

# Les typiques sont en rapport avec une compression funiculaire. 
# Bon pronostic si typiques légers ou modérés. 


Typiques : présence de tous les signes ci-dessous 


# Petite accélération initiale et finale : «épaulettes» ou shoulders. 
m Chute et remontée rapide. 
# Variabilité conservée pendant la décélération. 
m Ligne de base au même niveau et de même allure avant et après le Dip 
variable. 
= Trois stades : 
e légère : chute au-dessus de 80 bpm et moins de 30 5; 
° modérée : chute en dessous de 80 bpm et moins de 30 5; 
+ sévère : chute en dessous de 80 bpm et plus de 60 s. 


Atypiques : absence d'un ou plusieurs signes ci-dessus ou présence 
d'un signe ci-dessous 


m Perte de l'accélération initiale ou finale, remontée lente à la ligne de base. 

m Accélération secondaire prolongée (overshoot) = tachycardie compensatrice 
dont la durée est fonction de l'anoxie. 

# Décélération biphasique en «W». 

m Perte de la variabilité durant la décélération. 

# Niveau différent de LB après le Dip variable. 
Les ralentissements variables atypiques sont plus graves que les typiques et ce 

d'autant qu'il y a sommation de plusieurs signes. 


Rythmes particuliers 


Il est nécessaire d'adapter son interprétation du RCF selon la pathologie fœtale, 

le terme et l'état comportemental. 

m Chez le prématuré, on retrouve une grande fréquence de tachycardie (43 %), 
de baisse de la VRCF (39 %) et de décélérations variables (63 %). 

m Chez le postmature, il faut dépister une SFA précoce qui se traduit par une 
tachycardie avec baisse de la VRCF. Les décélérations survenant en fin de 
décompensation traduisent une souffrance importante. 

# L'association d'ARCF : VRCF diminuée + baisse de la fréquence de fluctuation 
(RCE lissé) + décélérations + tachycardie + absence d'accélérations = «souf- 
france fœtale sévère ». 

= RCF sinusoïdal : y penser pour ne pas l'oublier (diagnostic difficile) : 

e baisse de la VRCF. 

e oscillations régulières de la LB 2 à 3 cpm d'amplitude 5 à 10 bpm. 

e peut se voir lors des mouvements de succion (swallow heart rate). 

e rythme pseudo-sinusoïdal qui peut être bénin (succion) ou grave (anémie) 
— à surveiller. 
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Principes d'interprétation des ARCF 
(analyse visuelle) 


m Le fœtus essaye de maintenir sa ligne de base. 

m La tachycardie compensatrice a une durée proportionnelle à l'agression. 

# La sommation de plusieurs ARCF est péjorative. 

# Un RCF normal (voir encadré, p. 179) signifie que le fœtus est en bonne santé 
et qu'une SFA est exceptionnelle. 

# Un RCF très pathologique correspond à une hypoxie sévère : bradycardie perma- 
nente, association tachycardie + baisse de la VRC + décélérations + RCF «lissé». 

m Les RCF anormaux ou douteux ne permettent pas de diagnostiquer la SFA 
avec certitude. 


Valeur diagnostique de l'analyse visuelle du RCF 


La faible valeur prédictive des ARCF pour la SFA est due à : 

e la forte variabilité d'interprétation inter- et intra-observateurs : l'ERCF est inter- 
prété différemment par deux observateurs (variabilité interobservateurs) et 
est interprété différemment à des moments différents par un même obser- 
vateur (variabilité intra-observateur) ; 

e l'absence de classification universelle, la définition des décélérations variant 
d'une classification à l'autre; 

e la faible valeur diagnostique des ARCF. 

La baisse isolée de la VRCF a une VPP (VPP = valeur prédictive positive = nom- 
bre de vrais malades parmi les tests diagnostiques positifs) de 5 % seulement 
pour la SFA. 

Les décélérations tardives ont une VPP de 30 à 40 % seulement pour la SFA : 
la faible prévalence de l'acidose néonatale (2 %) explique la faible valeur prédic- 
tive des ARCF pour la SFA. La présence d'ARCF est associée à un mauvais état 
néonatal dans 30 % des cas seulement. VPP = 30 %; sensibilité = 70 %; spéci- 
ficité = 80 %. 





Le RCF pour la SFA est un moyen diagnostique médiocre, mais un excellent 
pour le dépistage. En cas d'ARCF pour confirmer le diagnostic de SFA, il est 
nécessaire (excepté les deux cas évidents de SFA) d'utiliser des moyens com- 
plémentaires de diagnostic de «deuxième ligne» tels que le pH capillaire au 
scalp fœtal (examen de référence), l'oxymétrie de pouls (SpO,), ou l'analyse du 
segment ST de l'ECG fœtal (STAN). 











SFA - pH in utero 


L'examen de référence pour le diagnostic de souffrance fœtale aiguë durant le 
travail est la mesure du pH. 
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Indications du pH au scalp 


# ARCF quelque soit le type excepté une «SFA avérée » 
e NB, SFA avérée : 
— Bradycardie permanente; 
— Association d'ARCF : tachycardie + baisse de la fréquence des fluctuations 
(RCE lissé) + Dip2 type « aile de mouette » + absence d'accélération; 
— Dans ces deux cas de SFA avérée : pas de confirmation du diagnostic! 
m Les accouchements à risque sont pour certains des indications précoces de 
pH au scalp : 
e retards de croissance in utero; 
e accouchements prématurés; 
e hyperthermies maternelles; 
e_ travail prolongé (de plus de 9 heures); 
+ ouverture de l'œuf prolongée (de plus de 6 heures). 


Contre-indications 


# Contre-indications absolues : 
e SFA avérées : 

— bradycardie permanente, 

— association d'ARCF : tachycardie + baisse de la VRCF + baisse de la fré- 
quence des fluctuations (RCF lissé) + Dip2 type «aile de mouette» + 
absence d'accélérations; 

e présentations différentes du sommet; 
e troubles de la coagulation fœtale. 
m Contre-indications relatives : 
e hépatites B et C; 
e VIH mais césarienne + systématique. 


Indications du pH maternel 


Si le pH au scalp (= pH in utero = pHiu) est «bon» (> 7,25) et qu'une temporisa- 
tion est envisagée, il faut «valider » le pHiu par la réalisation d'un pH maternel. 
Le pH maternel doit être plus élevé que le pH fœtal d'au moins 0,05. 

Rien ne prouve qu'un pHiu soit techniquement fiable s'il n'est pas validé par 
le pH maternel! 


Technique du pH au scalp 


m Matériel : 
1 pince longuette, 3 ou 4 boules de coton ou petites compresses; 
1 microlance ou une aiguille pour l'incision du scalp foœtal; 
2 capillaires montés sur morceau de sparadrap; 
1 gros amnioscope adapté; 
1 paire de gants, 1 table desserte, tabouret bas; 
1 lumière derrière l'opérateur; 
1 pH-mètre dans le bloc obstétrical. 
# Technique : s'installer confortablement et être aidé +++ : 
+ position gynécologique; 
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e dilatation cervicale > 3 cm; 
e présentation du «sommet» appliquée, non ou peu mobile; 
e pas de désinfection vulvovaginale. 


Réaliser un pH fœæœtal au scalp (figure 11.1) 





Figure 11.1 
pH fœtal au scalp. 


m Nécessité d'être assis bas et d'avoir la table haute. 

# Poser l'amnioscope dans le col en faisant un TV. 

# Direction de l'amnioscope selon le col le plus souvent dirigé en haut en avant 
dans l'axe ombilicococcygien. 

# Appliquer fermement l'amnioscope sur le scalp fœtal. 

m Chasser les berges du col de la lumière de l'amnioscope. 

m Essuyer la surface cutanée du scalp à l'aide de cotons secs montés sur pince 
longuette. 

m Éviter les contaminations par le sang maternel et par le liquide amniotique 
(acidifiant). 

m Éviter si possible la bosse sérosanguine (acidifiant). 

# Inciser à l'aide d'une microlance montée sur la pince longuette de 2 mm de 
profondeur et de 5 mm de long. 

m Mouvement de virgule pour éviter de déraper — grande incision. 

Prélever une goutte de sang dans un capillaire tenu par la pince longuette. 

# Dès que le capillaire contient 4-5 cm de long de sang, donner le capillaire à 
l'aide. 

# L'aide porte le prélèvement et fait l'analyse avec le pH-mètre qui doit être à 
proximité dans le bloc obstétrical. 

m L'opérateur reste en place pour surveiller les saignements au niveau du point 
de ponction et éventuellement refaire un 2° prélèvement si nécessaire. 


Réaliser un pH capillaire maternel 


# Micro-incision cutanée à l'aide d'un microtainer. 

# Sur le côté interne de la pulpe digitale (et non pas sur la pulpe = douloureux), 
prélever une goutte de sang dans un capillaire sur 4 ou 5 cm de long. 

m Coton compressif sur le doigt incisé, maintenu par le pouce de la patiente. 
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m Analyse du pH par le pH-mètre. 
# pH maternel indiqué si le pH au scalp est bon, pour le valider. 

Sur le dossier médical : 

e inscrire sur le partogramme les valeurs du pH au scalp et du pH capillaire 
maternel, scotcher les tickets du pH dans le dossier, indiquer l'heure du 
prélèvement; 

+ indiquer sur le tracé monitoring le moment du prélèvement. Exemple : 
«pHiu = 7,29/pH Mater = 7,41 ». 


Tableau 11.3 
Valeurs de pH fœtal et maternel pendant le travail 


Fœtus scalp 
in utero 


pH 
pCo, 
PO, 

CO, total 
Sa0, % 


BE 





Mère capillaire 98° perc. 





pH 7,61 
pCO 


2 


PO, 136 mmHg 
CO, total 25 mmHg 
Sa0, % 


BE +2 Meq 


32 mmHg 





pH in utero : CAT 


pHiu >7,25 : faire pH maternel immédiatement 


Attention, c'est la situation la plus à risque médicolégal car, le pHiu étant nor- 

mal, nous allons «temporiser ». Il est indispensable de «valider» la technique de 

prélèvement du pHiu en faisant un pH maternel. 

m Prévenir le gynécologue obstétricien des résultats des pHiu et pH maternel et 
de l'indication du pHiu. 

# Temporisation en fonction de l'allure du RCF, à condition d'avoir validé le 
pHiu par un pH maternel compatible. 

m Analyser le delta pH = pH Mater - pH fœtal = DpH. 


DpH >0,05 et <0,15 
# Le fœtus suit normalement sa mère, avec un déficit de 0,10. Il existe un gra- 


dient entre la mère et le fœtus dû au transport de l'oxygène de la mère vers 
le fœtus via le placenta. 
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# Le sang maternel est plus oxygéné que le sang foœtal (déperdition par le pas- 
sage placentaire), le pH maternel est donc toujours supérieur au pH fœtal 
d'environ 0,10 : DpH = +0,10. 

# Un pH fœtal «bas» avec un DpH = 0,10 incite à dire qu'il s'agit d'une acidose 
maternelle transmise au fœtus. On corrigera l'acidose maternelle pour corri- 
ger l'acidose fœtale. 

m Exemple : si pH maternel = 7,36, la mère est en acidose et le fœtus suit à 7,26 : 
corriger l'acidose maternelle! 


DpH >0,15 


m «Le fœtus s'éloigne de sa mère». 
# Signifie que le fœtus produit de l'acidose. 


DpH <0,05 


m Contamination du prélèvement fœtal par du sang maternel. 
# Refaire un pHiu et pH maternel car «non validés ». 
# Surtout si décision de temporisation! 


pHiu <7,25 : acidose = «action» 


L'action doit être immédiate! 
m soit extraction immédiate (césarienne ou forceps selon conditions obstét- 
ricales) ; 
m soit 2° pHiu immédiatement si discordance entre pHiu acidosique et ERCF 
peu pathologique : 
e si 2° pHiu reste <7,25 — extraction immédiate; 
e si 2° pHiu >7,25 = faire un pH maternel de validation : 
— 0,05 <DpH < 0,15 «rassurant» — temporisation, 
— DpH >0,15 — début d'acidose fœtale — surveillance et préparer l'extrac- 
tion — pHiu dans 15-20 min si RCF idem, 
— DpH <0,05 - erreur de prélèvement, contamination par sang maternel 
- refaire pHiu immédiatement ou extraction. 


Gaz du sang 


m Base excess (BE) <— 10 : 
e en faveur d'une acidose métabolique; 
e plus grave que l'acidose respiratoire. 
# Acidose par pHui <7,25 : 
e BE <- 5 Meq oriente vers acidose métabolique; 
e BE >- 5 Meq oriente vers acidose respiratoire; 
+ pCO, >40 mmHg oriente vers acidose «respiratoire ». 


Amnio-infusion pendant le travail 


Le principal traitement de la souffrance fœtale est l'extraction fœtale. D'autres 
traitements sont possibles en corrigeant l'acidose maternelle transmise au fœtus 
ou en agissant sur le liquide amniotique avec l'amnio-infusion. 
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Indications 


L'amnio-infusion agit en corrigeant l'oligoamnios et/ou en diluant le méco- 
nium afin de diminuer les phénomènes d'irritation chimique et d'obstruction 
mécanique. 

L'oligoamnios peut entraîner une compression du cordon qui se traduit lors 
des contractions utérines par des ralentissements variables, voire une souffrance 
fœtale. L'amnio-infusion prophylactique en cas d'oligoamnios sans ARCF n'a pas 
de bénéfice prouvé. L'amnio-infusion n'a de justification que lorsqu'il existe des 
ARCF associées. 

Le liquide amniotique méconial (LAM) pendant le travail est un facteur de 
mauvais pronostic néonatal. Le risque d'asphyxie néonatale est multiplié par 
trois lorsqu'au LAM s'associent des ARCF. La principale complication du LAM 
pendant le travail est le syndrome d'inhalation méconiale (SIM) dans 1 % des 
LAM. Le risque de SIM est augmenté quand le méconium est épais par rapport 
aux liquides simplement teintés. L'amnio-infusion en cas de LAM diminue signi- 
ficativement l'incidence des SIM, des césariennes pendant le travail et des aci- 
doses néonatales. 


Complications 


Les complications possibles de l'amnio-infusion sont : hydramnios, déhiscence 
de cicatrice utérine, procidence du cordon, risque infectieux et complications 
pulmonaires. En pratique, l'amnio-infusion administrée à débit n'excédant pas 
20 mL/min (par gravité et non à la pompe) n'augmente pas le risque d'embolie 
amniotique ni les autres. 


Conclusion 


L'amnio-infusion est une technique intéressante pour le traitement des ARCF en 
cas d'oligoamnios et/ou de LAM. Elle reste encore peu utilisée en France car per- 
çue comme encore contraignante. La mise à disposition d'un protocole dans les 
salles de naissance devrait rendre son utilisation plus fréquente et aisée. 


Protocole d'amnio-infusion per-partum 


# Indications thérapeutiques (prouvées) : 
+ LAM (liquide amniotique méconial) épais; 
e ARCF + oligoamnios (4 quadrants <100 mm). 
# Indications prophylactiques (discutées) : oligoamnios ou anamnios isolé sans 
ARCF. 
m Contre-indications : 
+ placenta prævia; 
+ souffrance fœtale nécessitant extraction rapide; 
e chorio-amniotite, VIH, VHC, + VHB. 
m Installation du dispositif (figure 11.2) : 
e patiente sous monitoring cardiotocographique, dès la rupture de la poche 
des eaux; 
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Figure 11.2 
Dispositif d'amnio-infusion per-partum. 


installation d'une perfusion : 

— Ringer lactate ou sérum isotonique à 0,9 %, 

— température 37 °C (préférable chez les prématurés) ou à température 
ambiante, 

— en débit libre par gravité plutôt qu'à la pompe, 

— par gravité, le flacon est installé à 1 m au-dessus du niveau de la 
patiente; 

pose d'un cathéter de pression intra-utérine en position opposée au pla- 

centa au-delà de la présentation; 

relier la tubulure de la perfusion au cathéter de pression intra-utérine; 

débit : 1° soluté : 10 à 20 mL/min = 500 mL/30 min puis continuer au débit 

de 250 mL/h. 


sm Surveillance : 


échographique des citernes de liquide amniotique : 1° contrôle à 30 min 
puis contrôles réguliers toutes les 1 à 2 heures; 

RCF par monitorage continu et tocographie interne; 

pouls, TA, température; 

couleur du liquide amniotique ; 

contrôle régulier du volume perfusé et des pertes vaginales de liquide par 
inspection et changement des garnitures vulvaires. 


m CAT en cas de complications : 


si apparition d'une hypercinésie ou d'une hypertonie : arrêt et évacuation 
du liquide par le cathéter; 

en cas de défaut d'évacuation du liquide : réduire le débit à 200 mL/h, véri- 
fier par échographie l'absence d'hydramnios; 

en l'absence de fuite vaginale, craindre une brèche utérine en l'absence 
d'augmentation de l'index amniotique. 
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Présentations céphaliques 


Sommet 

sm Diamètre : le sous-occipito-bregmatique (SOB) = 9,5 cm. 
m Repère : l'Occiput. 

m Variétés antérieures : OIGA, OIDA, OP. 

m Variétés postérieures : OIGP, OIDP, OS. 


Face 


sm Diamètre : le sous-mento-bregmatique (SMB) = 9,5 cm. 

m Repère : le Menton. 

m Variétés antérieures : MIGA, MIDA, MP. 

m Variétés postérieures : MIGP, MIDP, MS. 

m TV: front, arcades orbitaires, globes oculaires, nez, bouche, menton. 

m Jamais : grande fontanelle. 

m Accouchement : voie basse si variétés antérieure (rotation du menton en 
avant), sinon césarienne. 


Front 


sm Diamètre : le sincipito-mentonnier (SCM) = 13,5 cm. 

m Repère : le Nez. 

m Variétés antérieures : NIGA, NIDA, NP. 

m Variétés postérieures : NIGP, NIDP, NS. 

m TV: sinciput situé 1 à 2 cm au-dessus de l'écaille occipitale, grande fontanelle, 
front, arcades orbitaires, globes oculaires, racine du nez. 

m Jamais : menton et petite fontanelle. 

m Accouchement : césarienne systématique. 


Bregma 


s Diamètre : le fronto-occipital (FO) = 12 cm. 

m Repère : le Front. 

s TV: de la glabelle au point le plus saillant de l'occiput, grande fontanelle, 
front, encoche nasale, arcades orbitaires (à bout de doigt). 

m Jamais : racine nez et petite fontanelle. 

m Accouchement : voie basse possible. 


Dystocie des épaules 


m Formes cliniques : 
+ grave : les 2 épaules sont au-dessus du détroit supérieur; 
e moyenne : l'épaule antérieure est au-dessus de la symphyse, l'épaule posté- 
rieure est dans l'excavation; 
e minime : les épaules sont en rétention dans l'excavation. 
# CAT en cas de macrosomie fœtale : 
e confrontation fætopelvienne (biométrie, pelvimétrie); 
e prévenir l'obstétricien et l'anesthésiste pour qu'ils soient présents lors de 
l'accouchement; 
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+ péridurale fortement recommandée; 
e repérer les signes prémonitoires de la dystocie des épaules : dilatation lente, 
engagement tardif. 


Traitement 
Ne pas faire «les 3 P» 


m Pulling : tirer sur le cou dans un axe trop horizontal (figure 11.3). 
m Pivoting : faire pivoter la tête en tordant le cou (étirement du plexus). 
m Pushing : expression utérine. 


Traitement préventif 


m SiEPF >5 kg — césarienne. 
m Si diabète gestationnel : 
e et si EPF >4,5 kg — césarienne; 
e et si EPF <4,5 kg — déclenchement vers 38 SA. 





Figure 11.3 

Dystocie des épaules. 

1. L'épaule antérieure ne s'engage pas, reste au-dessus du détroit supérieur. 2. Tirer 
(pulling) dans un axe trop horizontal, entraînera des lésions sans libérer l'épaule 
bloquée. 


Manœuvres 

Position de Mc Roberts (figure 11.4, p.188) 

Hyperflexion des cuisses sur l'abdomen qui diminue l'angle d'inclinaison. Elle 
ouvre le détroit supérieur et peut servir de préalable aux autres techniques. 
Rotation paradoxale de la tête 

Rotation paradoxale de la tête pour amener les épaules dans l'autre oblique. 


Abaissement postérieur de la tête 


L'accoucheur exerce une pression sur la tête et le cou du fœtus en direction du 
sacrum maternel suivant l'axe du détroit supérieur. Cette manœuvre réalise, en 
les exagérant, les conditions mécaniques de l'accouchement normal. 
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Figure 11.4 
Position de Mc Roberts - Hyperflexion des cuisses sur l'abdomen. 


Manœuvre de Couder 

L'index est introduit sous la symphyse le long de l'humérus, sur sa face anté- 
rieure. L'humérus est refoulé vers l'arrière, ce qui permet la flexion puis l'exté- 
riorisation du coude et du membre supérieur rendant le diamètre axillaire plus 
petit et permettant le dégagement. Une fracture de l'humérus est possible si on 
«crochète» l'humérus au lieu de le prendre en attelle. 


Compression sus-pubienne (figure 11.5, p.189) 


Un assistant exerce une pression forte juste au-dessus du pubis pour comprimer 
le diamètre bi-acromial et permettre le glissement de l'épaule sous la symphyse 
pubienne. 


Rotation antérieure de l'épaule postérieure ou manœuvre 
de Woods-Rubin-Tarnier (figure 11.6, p.189) 


Faire pénétrer deux doigts ou la main sur la face antérieure de l'épaule posté- 
rieure pour la faire tourner en antérieure. Cette manœuvre peut accompagner 
la rotation douce de la tête. 

Manœuvre de Zavanelli (figure 11.7, p.189) 

Réintégration de la tête pour extraction par césarienne d'un enfant décédé le 
plus souvent. 

Symphyséotomie partielle de Zaratte 


Incision de la symphyse pubienne après avoir repéré l'urètre par la mise en place 
d'une sonde urinaire. 
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Figure 11.5 
Compression sus-pubienne - Compression du bi-acromial. 





Figure 11.6 
Manœuvre de Woods-Rubin-Tarnier - Rotation antérieure de l'épaule postérieure. 











Figure 11.7 
Manœuvre de Zavanelli - Tentative de réintégration de la tête dans le bassin. 
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Manœuvre de Jacquemier (figure 11.8, p.190) 


L'opérateur se met à genoux et glisse sa main dans la concavité sacrée. La main 
introduite est la droite si le dos fœtal est sur la droite de sa mère ou la gauche si 
le dos est à gauche : «la main du même nom que la position du dos fœtal». La 
main va, au-delà du détroit supérieur, à la recherche du bras postérieur, qu'elle 
fléchit en prenant appui sur le pli du coude. La main postérieure est abaissée 
en avant du fœtus devant le thorax et de la face du fœtale. La manœuvre de 
Jacquemier peut s'accompagner d'une fracture de l'humérus sans gravité qui 
peut être évitée en appliquant le doigt en attelle tout le long de l'humérus 
jusqu'au pli du coude. 





Figure 11.8 
Manœuvre de Jacquemier. 


Manœuvre de Letellier (figure 11.9, p.191) 


Abaisser l'épaule postérieure, glisser la main en arrière (main droite pour l'épaule 
gauche, dos à gauche). Passer l'index en crochet dans l'aisselle, d'arrière en 
avant. Le pouce ramené en pince. Pousser l'épaule vers l'avant en l'amenant vers 
le pubis où elle est dégagée de façon classique, les doigts en attelle sur l'humé- 
rus. Le diamètre acromio-thoracique est réduit sans aucune traction sur le cou. 


Grossesse gémellaire 


Diagnostic de grossesse gémellaire 


L'échographie du 1% trimestre est primordiale. Elle doit être précoce, répétée et 
préciser impérativement le nombre de placentas (mono- ou bi-choriale) et de 
poches amniotiques (mono- ou bi-amniotique) (voir encadré ci-dessous). 
La mesure de la clarté nucale des deux fœtus est primordiale : 
° apprécie le risque de T21; 
e l'évaluation du risque de T21 par les marqueurs sériques (FRT21, HT21) 
est moins répandue et est moins pertinente que pour les grossesses 
monofoætales. 
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Figure 11.9 
Manœuvre de Letellier. 





Monochoriale et mono-amniotique 


e Les deux fœtus sont dans la même poche. 

e Très mauvais pronostic. 

e Risque de mort in utero par nœud funiculaire. 
+ Césarienne systématique. 


Monochoriale et bi-amniotique 


+ Un placenta et deux poches. 

e Mauvais pronostic. 

+ Anastomose entre les deux circulations fœtoplacentaires. 
e Risque de transfuseur-transfusé. 


Bichoriale et mono-amniotique 


+ Deux placentas et deux poches. 
e Meilleur pronostic. 








La biométrie précoce (LCC, BIP, fémur...) des deux fœtus est importante 
pour dater le début de grossesse. Si la grossesse est obtenue dans le cadre 
d'une AMP, la date de fécondation est connue. Elle sera confirmée par l'échogra- 
phie. L'échographie dépistera également une différence précoce de croissance 
entre les deux embryons. 
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Risques de la gémellité 
1‘ trimestre 


Fausse couche spontanée d'un ou des deux embryons, «petits maux» de la 
grossesse exacerbés, vomissements incoercibles plus fréquents, signes sympa- 
thiques de grossesse exacerbés. 


2° et 3° trimestres 


MAP, RPM, prématurité, HTA, pré-éclampsie, diabète gestationnel, intolérance car- 
diopulmonaire, RCIU, malformations fœtales, hydramnios, transfuseur-transfusé, 
mort in utero. 


Périnatal 


Souffrance fœtale anténatale et per-partum, hémorragie post-partum (HPP), 
mortalité maternelle (HTA, HPP). 


Prévention de la prématurité 


Le cerclage systématique n'est pas justifié. L'arrêt de travail et le repos seront 
prescrits facilement à partir de 20 SA, voire avant si nécessaire. Les congés de 
maternité pour une grossesse gémellaire sont de 12 semaines avant et de 22 ou 
24 semaines après la date prévue d'accouchement. 


MAP 


En cas de MAP, les bêtamimétiques IV sont contre-indiqués en raison du risque 
de décompensation cardiaque. 


En cas de mort in utero d'un jumeau 


La mort in utero d'un jumeau entraîne immédiatement des lésions cérébrales et 
rénales chez le jumeau survivant dans 30 % des cas. Le pronostic du survivant 
est évalué par l'IRM cérébrale 3 semaines après le décès. En cas de grossesse 
monochoriale, la suspicion du décès imminent d'un jumeau doit faire discuter 
une extraction des deux jumeaux si la maturité pulmonaire est acquise. 


Exceptionnellement accouchement différé des jumeaux 


En l'absence d'infection, de SFA et de RPM, la tentative d'accouchement différé 
consiste à ligaturer le cordon de J1 près du col et mettre la patiente en position 
de Trendelenburg avec tocolyse (bêtamimétiques IV contre-indiqués) et corti- 
cothérapie. Le cerclage n'apporte pas de bénéfice. 


Surveillance de la grossesse gémellaire 


Elle doit être précoce, spécialisée et rapprochée en raison du «haut risque». 
La surveillance clinique et biologique est standard en CPN une fois/mois jusqu'à 
32 SA, puis plus fréquente jusqu'à terme. La surveillance échographique est men- 
suelle jusqu'à 32 SA puis bimensuelle voire hebdomadaire jusqu'au terme. Les 
Dopplers des artères utérines et ombilicales sont volontiers surveillés. 
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Travail et accouchement 


m Le déclenchement du travail est préconisé vers 38 et 39 SA, en dehors de toute 
pathologie en raison de l'intolérance maternelle et de l'augmentation de la 
mortalité et de la morbidité néonatale au-delà de ces termes. 

m Césarienne avant travail vers 38 SA si : utérus cicatriciel, grossesse mono- 
amniotique, J1 transverse, J1 siège (controversée si conditions obstétricales 
très favorables). 


Accouchement voie basse 


m Avant d'autoriser les efforts expulsifs : 
e présence en salle d'accouchement de l'équipe complète (obstétricien, sage- 
femme, anesthésiste, pédiatre); 
e voies veineuses fonctionnelles et traitements IV (Lénitral®, Syntocinon®) 
prêts; 
+ analgésie péridurale ou rachi-anesthésie vivement recommandée même 
posée à dilatation complète; 

set d'accouchement x 2; 

e forceps à proximité; 

préparation pour une césarienne en urgence (sondage à demeure, rasage 

pubien, matériel de césarienne). 

m Accouchement de [1 : mêmes principes qu'un accouchement monofoætal. 

m Après l'expulsion de J1 : clamper précocement le cordon, arrêt du Syntocinon® 
après J1, contrôler la présentation de J2 (échographie et TV), possibilité de 
verser le fœtus en présentation longitudinale par des manœuvres externes 
douces. 

# Maximum 10 minutes d'expectative entre J1 et J2. 

m Accouchement de /2 : trois situations : 

+ J2 en siège : soit grande extraction sans attendre, soit petite extraction avec 
reprise du Syntocinon®; 

+ J2 en transverse : version par manœuvres internes et grande extraction sous 
analgésie péridurale ou générale; 

+ J2 en céphalique : rupture artificielle des membranes avec reprise de la per- 
fusion de Syntocinon®. 

m La césarienne sur J2 est indiquée en cas de rétraction cervicale associée à une 
souffrance fœtale. 

# La délivrance artificielle-révision utérine (DA-RU) est indiquée facilement. 

m Anatomo-pathologie des placentas. 


Vrais ou faux jumeaux ? 


Les jumeaux homozygotes («vrais jumeaux») viennent d'un même œuf qui 
peut rester unique (grossesse monochoriale mono-amniotique) ou se sépa- 
rer en deux (bi-amniotique et monochoriale ou bichoriale). Les vrais jumeaux 
homozygotes peuvent se retrouver dans les trois types de placentation. Les faux 
jumeaux hétérozygotes sont issus de deux grossesses, il y a donc, obligatoire- 
ment, deux placentas (bichoriale). Les grossesses monochoriales sont obligatoi- 
rement homozygotes (vrais jumeaux). Le diagnostic de monochoriale peut être 
erroné en cas de bichoriale avec des placentas accolés. 
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m Que peut-on affirmer? 
e Siles deux jumeaux sont de sexe différent = faux jumeaux. 
e Sile diagnostic de monochorial est certain (ce qui est impossible en prati- 
que), ce sont des vrais jumeaux. 


Césarienne 


Risques des différentes voies d'accouchement 


L'accouchement par voie basse est associé à une mortalité-morbidité maternelle 
et un risque de détresse respiratoire néonatale, à âge gestationnel égal, plus fai- 
ble que la césarienne avant travail. Il expose à une augmentation du risque de 
lésions urinaires et anales. 

La césarienne en cours de travail est associée à un risque de mortalité-morbi- 
dité maternelle nettement plus élevée que la césarienne avant travail. Dans ces 
conditions, l'accouchement par voie basse doit être préféré a priori à la réalisa- 
tion d'une césarienne avant travail, mais son bien-fondé doit être reconsidéré 
dans toutes les situations où le risque de césarienne en cours de travail peut être 
affirmé comme très élevé a priori. Cependant, le taux de césariennes pendant 
le travail à partir duquel une césarienne avant travail devrait être préférée à la 
tentative d'accouchement par voie basse n'est pas connu. 


Indications de césarienne 


Macrosomie fœtale 


Elle est associée à un excès de morbidité maternelle et fœtale, mais il n'existe 
pas de critères fiables de prédiction du poids fœtal ni de la dystocie des épaules. 
En l'absence de diabète, la suspicion de macrosomie n'est pas une indication à 
réaliser un déclenchement du travail ou une césarienne systématique. En cas de 
diabète avec poids fœtal estimé supérieur à 4250 ou 4500 g, une césarienne 
avant travail est recommandée. 


Stagnation de la dilatation 


Au cours du travail (y compris à dilatation complète), la réalisation systémati- 
que d'une césarienne après deux heures de stagnation de la dilatation doit être 
reconsidérée, du fait d'une diminution des césariennes en cas d'expectative pro- 
longée, sans augmentation significative de la morbidité maternelle. L'analgésie 
péridurale permet de rendre cette expectative plus tolérable. 


Présentations dystociques 


Les présentations transverses qui n'auront pu être versées en verticale. Les bas- 
sins généralement rétrécis. 


Utérus cicatriciel 


En cas d'utérus cicatriciel, la radiopelvimétrie n'est pas nécessaire pour apprécier 
les possibilités d'accouchement par voie basse. Aucun examen ne permet à ce jour 
d'apprécier la solidité de la cicatrice utérine. 

La notion d'infection dans les suites d'une césarienne n'est pas une contre-indica- 
tion à un accouchement par voie basse. Il n'y a pas de contre-indication à réaliser un 
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déclenchement par ocytociques ou à utiliser les ocytociques du fait d'un utérus cica- 
triciel, bien qu'il existe une augmentation modérée du risque de rupture utérine. 
Par ailleurs, il n'y a pas de contre-indication à réaliser une analgésie péridurale 
en cas d'utérus cicatriciel. Lors de l'accouchement, il n'est pas utile de réaliser une 
révision utérine systématique du seul fait de l'existence d'une cicatrice utérine. 
Siège 
Il n'y a pas de données actuelles suffisantes pour réaliser systématiquement une 
césarienne en cas de présentation du siège. Des critères optimaux d'accepta- 
bilité de la voie basse ont été définis par des comités d'experts : 
e radiopelvimétrie normale; 
absence de déflexion de la tête fœtale; 
estimation pondérale entre 2 500 et 3 800 grammes; 
siège décomplété mode des fesses; 
acceptation de la patiente. 
La version par manœuvres externes doit être encouragée car elle permet 
d'augmenter le pourcentage de fœtus en présentation céphalique au moment 
de l'accouchement, et de diminuer le pourcentage de césariennes. 


Grossesse gémellaire bi-amniotique 


Lorsque J1 est en céphalique, et quelle que soit la présentation de ]2, il n'existe 
pas d'indication à réaliser une césarienne systématique. 

En cas de J1 en siège, les données ne permettent pas de recommander une 
voie d'accouchement plutôt qu'une autre. 

La qualité des études ainsi que leurs résultats contradictoires ne permettent 
pas de recommander une voie d'accouchement plutôt qu'une autre en cas de 
prématurité (<32 SA) ou de fœtus de faible poids (<1 500 g). En cas de premier 
jumeau en présentation transverse : césarienne systématique. 


Technique et soins postopératoires 


Sauf indication médicale contraire, il est recommandé de ne réaliser une césa- 
rienne avant travail qu'après 39 SA. L'anesthésie locorégionale doit être préférée 
à l'anesthésie générale à chaque fois que cela est possible. 

La patiente doit être installée en décubitus latéral gauche jusqu'à la naissance 

pour diminuer le risque d'effet Poseiro et ou d'effet Cave. 

Lors d'une césarienne avant travail, la présence systématique d'un pédiatre en 

salle de travail n'est pas indispensable. 

En ce qui concerne la technique chirurgicale : 

e la solidité pariétale est meilleure en cas d'incision aponévrotique transversale; 

e l'ouverture des différents plans selon la technique de Cohen-Starck réduit la 
durée d'extraction fœtale, et la morbidité maternelle; 

e lors d'une hystérotomie transversale, l'ouverture digitale et l'ouver- 
ture aux ciseaux présentent des risques d'extension latérale involontaire 
équivalents; 

e après clampage du cordon ombilical, l'injection unique d'une dose d'ant- 
ibiotiques diminue le risque de complications infectieuses maternelles 
postopératoires; 
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e la délivrance spontanée (non manuelle) du placenta (après injection intra- 
veineuse d'ocytociques) minimise les pertes sanguines peropératoires et 
diminue le risque d'endométrite postopératoire; 

e l'extériorisation utérine au moment de la fermeture de l'hystérotomie n'a 
pas d'avantage ou d'inconvénient démontré; 

e la suture utérine par surjet en un plan n'augmente pas le risque d'endomé- 
trite ou de déhiscence utérine ultérieure; 

e l'absence de fermeture des feuillets péritonéaux (viscéral et pariétal) est 
associée à une réduction de la morbidité postopératoire précoce (douleur, 
fièvre et recours aux antibiotiques); 

e la technique de Cohen-Starck de l'hôpital de Misgav-Ladach, compile 
l'ensemble des avantages ci-dessus. Comparée à la technique classique 
de Pfannenstiel, elle réduit significativement les pertes sanguines peropé- 
ratoires. 


Les suites du geste! 


m Après analgésie locorégionale, l'administration de morphine par voie intrara- 
chidienne est plus efficace que son administration par voie intramusculaire. 
= Après anesthésie générale, l'administration de morphine par voie intraveineuse 
autocontrôlée est plus efficace que l'administration de morphine par voie 
intramusculaire. 

m L'alimentation légère et précoce des patientes dès la 6° heure est possible. 

= Lorsque la femme souhaite allaiter, la césarienne n'est en rien une contre-indi- 
cation, mais la patiente doit faire l'objet d'un soutien particulier. 

m La prévention de la thrombose veineuse doit être large, il n'existe pas de proto- 
cole ayant reçu un consensus suffisamment fort pour être diffusé. 


Utérus cicatriciel 


Indications de césarienne itérative 


m Toute cicatrice corporéale. 

# Utérus pluricicatriciel. 

# Antécédent de rupture utérine. 

# Absence de renseignement sur la cicatrice antérieure. 
# Présentation non céphalique. 

# Grossesse gémellaire. 


Accouchement par voie basse 


Sous réserve d'une présentation céphalique et d'une bonne confrontation fœto- 
pelvienne. Le déclenchement et la maturation cervicale sont possibles après dis- 
cussion collégiale et information de la patiente. 


1 D'après les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF en 2000 consulta- 
bles sur http : //www.cngof.asso.fr 
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Pendant le travail 


m La tocographie interne est systématique. 

# Les ocytociques, l'analgésie péridurale sont indiqués. 

# L'amnio-infusion est permise. 

# La surveillance recherche les signes de prérupture : 
e CU: hypercinésie, hypertonie, absence de tonus; 
e RCF: anomalies du RCF; 
e LA: teinté, sanglant; métrorragies; 
e_ utérus : palpation en sablier. 

m La révision utérine n'est pas systématique. Elle est indiquée en cas de signes 
de prérupture ou d'extraction instrumentale. Si une rupture utérine est dépis- 
tée, la réparation par voie vaginale est préférée. 


Hémorragies du post-partum 


Hémorragie > 500 mL <1000 mL = urgence vitale 


m Prévenir l'équipe obstétricale et l'anesthésiste. 
# Manœuvres obstétricales : 
° massage utérin; 
e Délivrance artificielle + révision utérine (DA + RU); 
+ + Examen de la filière génitale sous valves; 
e suture des lésions éventuelles; 
e réfection de l'épisiotomie et des déchirures périnéales. 
# Dans le même temps : 
+ voie veineuse de bon calibre +++ et sondage urinaire; 
e Syntocinon® : 1 à 2 ampoules (5 Ul) en IVD lente, puis 20 UI en 2 heures; 
+ remplissage par 500 mL de solutés (Ringer® ou autre); 
e antibioprophylaxie si geste endo-utérin. 


Si persistance de l'hémorragie > 30 minutes 
ou > 1 000 mL 


= Équipe obstétricale et anesthésiste sur place. 
m Manœuvres obstétricales : 
massage utérin 
DA + RU si non faite ou si doute; 
examen de la filière génitale sous valves; 
suture des lésions éventuelles. 
# Dans le même temps : 
e_2 voies veineuses de bon calibre +++; 
e sonde urinaire à demeure; 
e position de Trendelenburg, et oxygène nasale 6 L/min; 
e vérifier carte de groupe et RAI, prévenir le centre transfusionnel et com- 
mander : culots globulaires et plasma frais congelé; 
remplissage par 500 mL de solutés (Ringer® ou autre); 
e bilan : NFS, plaquettes TP, TCA, PDF, fibrinogène; 
e Syntocinon® : rajouter 10 Ul en IVD lente, puis 20 UI à passer en 1 heure. 
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Traitement de l'atonie utérine 


Nalador® (sulprostone : ampoule de 500 ug) 


m En SAP : 500 ug dans 50 mL de NaCI 0,9 % (10 ug/mL). 

m Débit : commencer par 10 mL/h (1,7 ug/min), puis augmenter par paliers de 
10 mL/h sans dépasser 50 mL/h (8,3 1g/min). 

m En règle générale, un débit de 20 mL/h permet de traiter la plupart des 
situations. 

# Antibioprophylaxie systématique : 
e Clamoxyl® 2 g IV en 15 min puis 3 g/j pendant 7 jours per os ou IV; 
° Érythrocine® 1 g en IV en 30 min puis 3 g/j pendant 7 jours per os si allergie 

aux bêtalactamines. 


Si l'hémorragie stoppe 

# Terminer la SAP de Nalador® (500 Hg) à 10 m L/h. 

m Puis relais : 
e par 20 UI de Syntocinon® dans 500 mL de G 5 %en 12h; 
e ou SAP de Nalador® (500 u1g) à 10 mL/h en 5h. 


Si l'hémorragie persiste 

# Embolisation artérielle (possible après ligature des hypogastriques), si accessi- 
ble rapidement. 

# Traitement chirurgical : ligature des hypogastriques, hystérectomie d'hémo- 
stase. 


Traitement prophylactique systématique 

# Syntocinon® : 5 UI IVD au dégagement de l'épaule antérieure. 

m Évaluer l'hémorragie par la mise en place d'un sac de recueil systématique- 
ment après tous les accouchements. 


(#4  Post-partum 


Consultation postnatale 


Cette dernière consultation obligatoire a lieu 6 à 8 semaines après l'accouche- 
ment. Elle peut être réalisée par une sage-femme ou un médecin. Elle permet de 
faire la synthèse de la grossesse passée. L'interrogatoire renseignera sur les modalités 
de l'accouchement, l'état de l'enfant depuis la naissance et le mode d'allaitement. 
On se renseignera avec tact sur les problèmes génitaux, urinaires et anaux. 

Le mode de contraception est discuté en informant sur les fausses idées telles que : 
«l'allaitement protège d'une nouvelle grossesse». Pendant toute la durée de l'allai- 
tement, on prescrit une micropilule progestative avec une supplémentation en fer. 
En dehors de l'allaitement, le mode de contraception est choisi par la patiente. 

Le dépistage du cancer du col par frottis doit être programmé après l'arrêt de 
l'allaitement ou plus tôt si la patiente est «à risque». 

On s'assure de la prescription de la kinésithérapie périnéale et abdominale. Il 
est fondamental d'effectuer ces exercices avant de reprendre une activité physi- 
que mobilisant notamment les muscles abdominaux. On prévoit un minimum 
de dix séances, prises en charge par la CPAM. En cas d'incontinence urinaire ou 
anale persistante, il faut insister pour que ces séances aient lieu et orienter la 
patiente vers un réseau de prise en charge de l'incontinence. 

La mesure de la TA, la pesée et l'examen des cicatrices cutanées complètent 
cette consultation. 

Il important que le consultant évalue le lien mère-enfant et l'état psychologi- 
que du couple. 


Allaitement 


Avantages et inconvénients de l'allaitement 
maternel 


m Avantages : 
e le lait maternel est unique; 
e l'allaitement maternel est idéal pour le nouveau-né et permet des liens d'in- 
timité entre la mère et son enfant; 
le lait maternel contient les éléments essentiels au développement du bébé 
pendant les premiers mois de vie (anticorps et défenses immunitaires); 
e un bébé nourri au sein est moins souvent sujet à l'eczéma et aux crises 
d'asthme; 
e le lait maternel est plus digeste; 
e la mère retrouve plus vite son poids antérieur; 
e la mère est plus libre pour sortir avec bébé (lait toujours disponible, bonne 
température); 
e l'allaitement maternel présente un avantage économique. 
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# Inconvénients : 
+ le démarrage de l'allaitement n'est pas toujours facile : une préparation per- 
met de mieux démarrer en général; 
e les fuites de lait sont gênantes mais le confort est amélioré par des coussi- 
nets placés dans le soutien-gorge; 
e le père peut parfois se sentir exclu : lui proposer de participer aux soins. 


Position d'allaitement 


Une bonne position de la mère et du bébé est le meilleur moyen d'éviter crevasses et 
engorgement. L'enfant doit avoir le ventre contre celui de sa mère, le visage face 
au sein et dans le prolongement de son corps (sans tourner la tête). Le bout du 
nez et le menton touchent le sein. Le mamelon est au niveau de sa bouche ou de 
son nez. La bouche, grande ouverte, les lèvres retroussées, prend le mamelon et 
l'aréole, ou une partie, selon la taille (meilleure prise de l'aréole postérieure). 


Première mise au sein 


La première mise au sein précoce conditionne la réussite de l'allaitement maternel 
et favorise le rapprochement mère-enfant. C'est à la naissance et dans l'heure qui 
suit que le réflexe de succion du bébé est le plus fort. Protéger la relation entre 
la mère et le bébé, c'est protéger l'allaitement maternel. 


Matériel d'allaitement 


# Les coquilles : utilisées en cas de fuites, plutôt au moment de la tétée. Coquilles 
à trous utiles pour les mamelons ombiliqués. Peuvent être portées entre les 
tétées pour faire sortir le mamelon. 

m Les membranes : à utiliser avec précaution en cas de mamelons ombiliqués où 
il est préférable d'utiliser la Niplette®. 

m Le tire-lait : utilisé si hospitalisation de l'enfant, toutes les 3 heures la journée 
pendant 10 min de chaque côté = 6 fois/24 h. Une bonne stimulation per- 
mettra d'avoir suffisamment de lait au retour de l'enfant. 

m Les coussinets : à utiliser plutôt après la sortie de maternité, à changer très 
régulièrement. 

# La Niplette® : à utiliser en maternité si les mamelons sont ombiliqués. 


Complications de l'allaitement 
Engorgement 


Le sein est tendu, chaud et douloureux. L'engorgement n'est pas un sein «plein de 
lait» mais un sein «plein d'œdème». La prévention repose sur des tétées régulières 
sans restriction de fréquence et de durée et sur le port d'un soutien-gorge adapté. 

Traitement : gant de toilette chaud 10 min sur les seins avant la tétée. Bébé en 
bonne position en stimulant l'aréole si nécessaire. Porter une coquille de l'autre 
côté. Après la tétée, appliquer du froid sur les seins (15 min). Si les seins restent trop 
douloureux, paracétamol et Osmogel® en couche épaisse. Faire ensuite couler le laït 
de préférence sous la douche. Tire-lait si engorgement important pour le confort 
maternel et pour finir de vidanger les seins après la tétée. Si l'enfant est incapable de 
prendre le sein (trop tendu), procéder à l'expression de lait avant la tétée. 
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Quantité insuffisante de lait 


Se traite par une augmentation du nombre des tétées. Ne pas peser avant et 
après une tétée (facteur de stress et sans intérêt). 

CAT : rassurer la mère (point essentiel). Restaurer la confiance de la mère sur 
ses compétences. Stimuler les tétées (augmenter la fréquence). Boire selon sa 
soif. Favoriser le repos de la mère. Traitement par Galactogil® selon les cas. Le 
complément doit rester ponctuel, indiqué si perte de 1/10° de poids du bébé. 
Le complément doit être inférieur à un biberon d'allaitement artificiel puisqu'il 
est associé à une tétée. 


Irritation, douleur, crevasse 


Si l'enfant ne tète pas bien ou si la mère sent une douleur, il faut arrêter et 
recommencer. La position du bébé au sein est essentielle. Le mamelon situé sur 
le voile du palais est indolore; situé entre les gencives, il est extrêmement dou- 
loureux. Une crevasse est un sillon sur le mamelon pouvant être hémorragique. 
Ce n'est pas une contre-indication à l'allaitement. 

Traitement des crevasses : appliquer glaçon ou gant froid avant/après la tétée. 
Changer de position/point de traction sur le mamelon. Alterner 1 sein sur 2 
pendant 24 heures. Vider manuellement si nécessaire. Terminer la tétée en éta- 
lant une goutte de lait sur le mamelon plutôt que d'utiliser de la crème, et laisser 
sécher. Crème uniquement si la femme en réclame. Prévention par l'information 
sur les positions. 


Lymphangite 
Fièvre élevée à 39-40 °C avec frissons et douleur mammaire unilatérale surve- 
nant 5 à 10 jours après l'accouchement, de début brutal. Placard rouge, chaud, 
douloureux de la face externe du sein avec traînée rosâtre vers l'aisselle et adé- 
nopathie axillaire douloureuse. Le lait est propre sans pus. 

Traitement : poursuivre si possible l'allaitement, même du côté atteint. 
Extraction du lait si douleur ++ (manuelle, tire-lait), paracétamol, chaud froid, 
AINS, massages. 


Galactophorite présuppurative 


Accident plus tardif, au moins 10-15 jours après l'accouchement, de début pro- 
gressif, sur plusieurs jours, avec une fièvre modérée à 38-38,5 °C, et des dou- 
leurs dans l'ensemble du sein, qui est plus ferme que l'autre. Signe de Budin 
positif avec présence de pus dans le lait recueilli sur un coton. 

Traitement : antibiothérapie per os active sur le staphylocoque et compatible 
avec l'allaitement, type pénicillines M (Bristopen®, Orbénine®) pendant 8 jours. 


Abcès du sein 


Cela débute par une galactophorite négligée ou incorrectement traitée. Puis 
majoration des douleurs et fièvre élevée, parfois oscillante. À l'examen, le sein 
est volumineux, rouge, tendu, très douloureux. Dans ce contexte, la palpation 
d'une tuméfaction fluctuante est souvent difficile. En cas de doute, s'aider d'une 
échographie mammaire. 

Traitement : incision drainage, sous antibiothérapie adaptée au germe. 
L'allaitement doit être arrêté du côté du sein douloureux. Le lait est tiré et jeté. 
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L'allaitement est poursuivi sur l'autre sein. Aspirine ou anti-inflammatoires non 
stéroïdiens, pansements antiphlogistiques (type Osmogel®). Antibiothérapie per 
os active sur le staphylocoque et compatible avec l'allaitement, type pénicillines 
M (Bristopen®, Orbénine®), pendant 8 jours, sous surveillance de la fièvre et des 
douleurs. L'évolution est rapidement favorable avec régression en 24 à 48 heu- 
res, autorisant la reprise de l'allaitement. 


Divers allaitements! 


s La tétine : l'usage de la tétine peut entraîner une confusion entre la tétine et 
le sein. Le bébé utilise des techniques différentes lorsqu'il tète une tétine ou le 
sein. Elle peut compromettre l'allaitement maternel. 

# Les compléments : utiliser du lait HA donné à la tasse ou à la seringue. 

# Rot : un enfant au sein fait moins de rots, il avale peu où pas d'air en tétant le 
sein. 

m Césarienne : alimenter l'enfant à la naissance s'il réclame avant 2 heures de vie 
(sauf indication) avec du lait HA, sinon, attendre le réveil de la mère pour la 
première mise au sein. 

m Prématurité et allaitement : certains enfants réussissent à téter (>35 SA). 
Sinon utiliser le tire-lait et la tasse. Commencer ensuite la tétée au sein 
progressivement. 

m Enfant hospitalisé : proposer le tire-lait dès le premier jour, à utiliser idéale- 
ment 2 h/24 h à raison de 6 fois 20 min (10 min de chaque côté) pour une 
bonne stimulation. 

m Recueil du lait : le lait recueilli avec un tire-lait ou dans les coquilles doit être 
rapidement mis au réfrigérateur ou au congélateur. Le lait peut être conservé 
24 heures au réfrigérateur. 

= Jumeaux : allaiter des jumeaux ensemble ou séparément est possible. On 
conseille le repos, de boire abondamment, une aide à domicile et de contac- 
ter une association de soutien : Leche league ou Solidarilait. 

m Médicaments : signaler les traitements pris. Ne pas faire d'automédication. 
Pendant l'allaitement, donner du fer. Contraception par microprogestatifs. 

# Addiction : favoriser le plus possible la relation mère-enfant grâce à l'allaite- 
ment maternel non contre-indiqué sous méthadone ou Subutex®. 

m Fente labiale : trouver la position favorable à l'alimentation de l'enfant (essayer 
la position verticale). Sinon, utiliser le tire-lait et un biberon spécial adapté à 
commencer en maternité. 


Traitements en suites de couches 


Accouchement par voie basse 


Boisson possible dès H2 post-partum. Alimentation possible dès le retour en 
chambre. 


1 D'après «les conseils sur l'allaitement maternel» réalisé par les sages-femmes de la 
maternité de Saint-Vincent-de-Paul (groupe hospitalier de l'Institut catholique de 
Lille). 
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Accouchement par césarienne 


# Perfusions à garder jusqu'à reprise du transit ou des gaz. Alimentation à la 
reprise des gaz. Boissons dès H12. 

m Pansements : ouverture à ]2, retrait des drains à J2, à l'air à partir de J3. 

# Ablation sutures : à ]6 ou J7, voire [10 selon les services. 

m Sonde urinaire : ablation à 24 heures. 

Si patiente sous analgésie type «PCA» : ablation à l'arrêt de la PCA. 


Traitements des complications 


m Plaie de vessie : sonde urinaire sous ATB pendant au moins 7 jours. 

m Abcès ou hématome de paroi : soins de pansement, lavages-irrigations de 1 
à 3 fois par jour en fonction de la clinique. Augmentin® 3 g/j pendant 7 à 
15 jours. 

m Suspicion de phlébite : faire écho-Doppler des membres inférieurs, ECG. 

m Suspicion d'embolie pulmonaire : faire en plus gaz du sang, radiographie de 
thorax, angioscanner, ECG. 

= Traitement des suspicions de TVP : Innohep® 175 Ul/kg/j en 1 inj./j ou Fragmine® 
7 500 à 10000 UI 2 inj./i. 

m Hyperthermie: éliminer une montée delait. Rechercherinfection urinaire, de paroi, 
endométrite, pathologies mammaires, pathologies thromboemboliques. 

e CAT: faire ECBU, prélèvement vaginal, hémocultures siT > 38,5 °C. Augm- 
entin® 3 g/j pendant 7 jours. Si allergies, céphalosporine ou macrolides. 

= Épisiotomie douloureuse, légère désunion : pansement à l'Algostéril®. 

m Périnée complet : régime sans résidu durant l'hospitalisation en maternité. 
Soins de périnée 1 fois par jour. Forlax® 1 sachet/j pendant 20 jours. 


Traitements post-partum 
# Allaitement artificiel : Parlodel® ou Bromo-Kin® (générique) : 0,5 cp à J1, puis 
1 cp à J2, puis 2 cp/j pendant 20 jours en 2 prises pendant les repas. 
m Contre-indications de la bromocriptine : HTA gravidique sévère, insuffisance 
coronarienne, AVC, tabac >10 cigarettes/]. 
# Anticoagulants : 
e Fragmine® : 2500 Ul/j en 1 inj./j; 
e faire NFS plaquettes 2/semaine. 
m Contraception à la sortie : 
+ Microval® 1 cp/j pendant la durée de l'allaitement, à heure fixe sans inter- 
ruption, à commencer à la sortie de la maternité; 
e pilule minidosée : en dehors de l'allaitement, à commencer après la sortie 
de la maternité, soit après le retour de couches, soit après le Bromo-Kin®; 
e DIU et Implanon® : à discuter lors de la visite postnatale; 
+ Dépo-provera® : cas particuliers (psychosocial), 1 ampoule (3 mL) en IM, 
valable 3 mois. 
# Douleur : 
+ Dafalgan® 500 mg 8 cp/j en 4 prises. 
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m Kinésithérapie : abdominale et périnéale systématique, à commencer entre 1 et 
2 mois post-partum, par un masseur kinésithérapeute ou une sage-femme. 

# Supplémentation en fer : 
+ Tardyféron B9° : 1 cp par jour pendant 1 mois, systématique en cas d'allai- 

tement, ou si Hb <10,5 g/dL, hémorragie > 500 mL; 

e si anémie profonde : Venofer® 3 ampoules en perfusion IV. 

= Rudivax® : à faire systématiquement si rubéole négative ou douteuse. 

sm Gamma-globulines anti-D : 1 dose anti-D 200 ug dès réception du Rhésus 
positif de l'enfant, la mère étant Rhésus négatif. Attention association de 
Rudivax® et anti-D peuvent diminuer l'effet du vaccin — faire sérologie à 3 
mois et revacciner si immunité faible. 


Trousseau de naissance 


# Admission : 
e livret de famille ou pièce d'identité; 
carte vitale + attestation, n° de CAF; 
reconnaissance anticipée; 
carte de groupe sanguin; 
résultats d'analyse ou d'échographie. 
m Préparer d'avance pour la salle de naissance : 
e chemise ou un body en coton; 
e brassière chaude; 
° pyjama; 
e chaussettes pour bébé. 
# Prévoir pour le séjour de la mère : 
e serviettes et gants de toilette; 
e nécessaire de toilette (savon neutre); 
e linge personnel, sans oublier les soutiens-gorge (pour l'allaitement au sein, 
prévoir 1 à 2 tailles au-dessus de la taille habituelle); 
° montre ou réveil. 
m Prévoir pour le séjour du bébé : 
e serviettes et gants de toilette; 
e savon neutre en pain; 
e brosse à cheveux douce; 
e 5 bodys ou chemises en coton; 
e brassières ou gilets chauds; 
e 
e 
e 
e 


pyjamas ou grenouillères; 
chaussettes ou chaussons; 
bavoirs; 

1 thermomètre électronique. 


(ER Gynécologie 


Métrorragies en gynécologie 


Démarche diagnostique 


Trois examens permettent de diagnostiquer les métrorragies préménopausiques : 
e test de grossesse + taux de B-hCG quantitatif; 
e NES, CRP; 
e échographie vaginale. 


Métrorragies de la femme non ménopausée et test 
de grossesse positif : CAT 


Test de grossesse positif et vacuité utérine 


Trois diagnostics possibles : 

e grossesse extra-utérine (GEU); 

e grossesse intra-utérine (GIU) précoce; 

e fausse couche expulsée (FC). 

Dans ces trois cas l'utérus est vide avec une ligne de vacuité. Possibilité 
d'image de pseudo-sac intra-utérin (sang dans la cavité utérine) à différencier 
d'un sac ovulaire. 

La dynamique du taux de B-hCG permet d'orienter le diagnostic : 

e sile taux de B-hCG double toutes les 48 heures — grossesse GIU évolutive 
qui doit être visible par échographie par voie vaginale pour un taux > à 
1000 UI, sinon c'est une GEU:; 

e sile taux de B-hCG diminue rapidement en 48 heures — probable FC expul- 
sée, ou arrêtée. Contrôler le taux de B-hCG toutes les 48 heures jusqu'à 
négativation complète; 

e si le taux stagne ou n'augmente pas assez rapidement où ne diminue pas 
assez rapidement — évoquer une GEU. Traitement voir 8 GEU : prise en 
charge, p. 210. 


Test de grossesse positif et sac intra-utérin 


Deux diagnostics possibles : 
e GIU évolutive; 
e GIU non évolutive : 
— grossesse arrêtée, 
— œuf clair, 
— môle. 


Contrôle échographique à 7-10 jours 


# Si apparition d'une activité cardiaque embryonnaire — GIU évolutive : 
e CAT : repos + progestatifs naturels (Utrogestan®, Duphaston®); 
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e prévoir échographie de datation à 12 SA; 

+ pas d'autre contrôle échographique même si notion de décollement tro- 
phoblastique. Contrôle échographique si : 
— apparition de douleurs type contraction (évoquant une FC), 
— réapparition de métrorragies (évoquant une FC). 

m Si pas d'activité cardiaque embryonnaire — œuf clair : 

e CAT : envisager l'évacuation utérine : 
— médicale par ocytocique (Cytotec® ou Méthergin®), 
— chirurgicale par curetage aspiratif; 

+ contrôler la vacuité utérine si traitement médical. 


Cas particulier : mêle hydatiforme 


# Taux de B-hCG très élevé. 
= Échographie endovaginale : 
° image intra-utérine floconneuse; 
e kystes ovariens. 
CAT : évacuation utérine à haut risque : 
sous contrôle échographique; 
risque hémorragique; 
contrôle de la décroissance des B-hCG toutes les semaines. 


Métrorragies de la femme non ménopausée et test 
de grossesse négatif : CAT 


Test de grossesse négatif avec masse latéro-utérine 


Trois diagnostics sont possibles. 
= Torsion d'annexe : 
urgence chirurgicale; 
pronostic fonctionnel; 
douleur +++ brutale latéralisée; 
syndrome péritonéal ; 
notion de kyste volumineux; 
peut exister avec ou sans grossesse. 
m Kyste hémorragique : 

e hémorragie folliculaire; 

e douleurs brutales en milieu de cycle; 
e collection hétérogène échographique; 
e 
e 


test de grossesse négatif; 
cœlioscopie inutile (sauf si suspicion de torsion d'annexe). 
m Collection infectieuse génitale : 
e signes infectieux; 
e abcès — drainage chirurgical; 
e cœlioscopie + ATB IV. 
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Test de grossesse négatif sans masse latéro-utérine 


# Rupture folliculaire (milieu de cycle) : 
e douleur brutale en milieu de cycle; 
e sans pilule ou sous pilule minidosée; 
+ épanchement Douglas échographie; 
e pas de chirurgie. 
# Infection génitale haute (CRP et GB élevés) : 
+ douleurs métrorragies; 
e signes infectieux (CRP, GB); 
TV douloureux, leucorrhées; 
douleur à la mobilisation utérine; 
collection échographique; 
hospitalisation — antibiothérapie IV puis per os; 
si signes péritonéaux : cœlioscopie drainage, ATB. 
# Plaie vaginale : 
° après rapport sexuel (effet pompe); 
e hémorragie abondante au niveau d'un cul-de-sac vaginal; 
e traitement chirurgical urgent — suture. 


Métrorragies de la femme ménopausée : CAT 


Démarche diagnostique : on recherche en priorité une pathologie tumorale de 
l'endomètre, du col ou des ovaires. 

Trois examens permettent de diagnostiquer les métrorragies post-ménopau- 
siques : 

+ imageries utérines et pelviennes (échographie endovaginale et/ou IRM); 

+ examens cytologiques et histologiques (biopsie de l'endomètre, curetage 

biopsique, frottis du col); 
° marqueurs tumoraux (Ca 125, ACE, alpha FP). 


Douleurs pelviennes en gynécologie 


Urgences gynécologiques 


« Toute douleur pelvienne brutale ou aiguë chez une femme en activité génitale doit 
orienter la patiente vers le service des urgences gynécologiques. » 
Il'existe trois types de douleurs pelviennes : aiguës, cycliques ou chroniques. 


Douleurs pelviennes aiguës hors grossesse 


m Trois causes gynécologiques : 
e grossesse extra-utérine ; 
e torsion d'annexe; 
e_ infection génitale haute. 
m Trois causes non gynécologiques : 
e appendicite aiguë; 
e pyélonéphrite; 
e colique néphrétique. 
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Douleurs pelviennes cycliques 

Définitions 

# Douleurs rythmées par le cycle menstruel : le 1* jour du cycle = 1° jour des règles. 

m Hémorragies provenant de la cavité utérine «métrorragies» et «ménorra- 
gies» pendant les règles. 

m Hémorragies — présence de caillots. 

# Sang des règles — incoagulable = pas de caillots. 


Dysménorrhées primaires 


# Douleurs menstruelles, douleurs de règles. 

m Traitement symptomatique : 
e antalgiques, antispasmodiques, antiprostaglandines; 
e blocage de l'ovulation (pilule) = le plus efficace. 


Dysménorrhée secondaire — pathologie organique 

sous-jacente 

= Étiologies : 
° endométriose : 

— associées à ménorragies douloureuses, 

— adénomyose = endométriose dans le myomètre, 

— dysménorrhées en fin de règles; 

sténose cervicale; 

synéchies; 

dispositifs intra-utérins; 

dystrophie ovarienne ou des varices pelviennes. 

m Traitement des dysménorrhées secondaires : anti-inflammatoires + traitements 
de la pathologie causale. 


Douleurs cycliques hors règles 


# Ovulation : douleurs unilatérales brèves < 48 heures, en milieu de cycle, qui 
parfois mime l'urgence chirurgicale. 

m Syndrome des ovaires polykystiques : 

e douleurs aiguës, unilatérales alternantes d'un cycle à l'autre, concomitan- 
tes de l'ovulation et troubles de l'ovulation (cycles irréguliers, infertilité) et 
endocriniens (hirsutisme, obésité) ; 

e_ traitement : bloquer l'ovulation. 

m Syndrome prémenstruel : nombreux symptômes (douleurs pelviennes, ten- 
sions mammaires, gonflements, céphalées, troubles de l'humeur, troubles 
veineux...) quelques jours avant les règles et disparaissant avec celles-ci, dû à 
une hyper-œstrogénie relative de fin de cycle. 


Douleurs pelviennes vulvovaginales 
Douleurs périnéo-vulvovaginales - Superficielles 


m Dyspareunies : douleurs lors des rapports sexuels superficielles (d'intromis- 
sion) ou profondes. Causes souvent méconnues. 
# Lésions obstétricales du périnée : 
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éviter ce diagnostic étiologique «facile» même lorsque la patiente le suggère; 
e l'épisiotomie n'est pas la cause de tous les maux périnéaux ou vulvaires; 
e rendre l'épisiotomie responsable de dyspareunies — ne rend pas service et 
ne soulage pas; 
e_«épisiotomie douloureuse» depuis des années sans lésion localisée — pas 
de traitement! 
# Nodule d'endométriose/cicatrice d'épisiotomie : 
e — granulome inflammatoire très algique; 
e traitement chirurgical. 
# Vulvite érythémateuse douloureuse. 
# Candidose, récurrences d'herpès génital. 
# Inflammations ou infections vulvaires. 


Douleurs périnéo-vulvovaginales - Profondes 


m Endométriose : 
douleurs pelviennes; 
douleurs cycliques; 
dyspareunie; 
kyste; 
endométriome; 
stérilité. 
m Fibromes : 
e trois types : sous-séreux, sous-muqueux, interstitiels; 
e douleurs, masse, compression, métrorragies. 
m Cancers de l'utérus : peu algiques, douleur si : 
e rétention hématique sur sténose du col; 
° compression urétérale; 
e envahissement des racines lombosacrées. 
m Cancers de l'ovaire : 
e peu douloureux — troubles digestifs; 
+ — carcinose péritonéale, occlusion. 
m Congestions pelviennes : 
e varices pelviennes; 
+ douleurs pelviennes importantes; 
° traitement par toniques veineux. 
m Désinsertion utérine : 
e rétroversion, pesanteur médiane permanente accentuée en position debout 
et diminuée en décubitus ventral ou par la pose d'un pessaire; 
e dilatations veineuses, congestion pelvienne; 
e signes de désinsertion utérine : 
— douleurs pelviennes, 
— congestions pelviennes; 
e traitement chirurgical : 
— raccourcissement des ligaments ronds, 
— douglassectomie, 
— plastie des ligaments utérosacrés; 
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e traitement médical : 
— repos en décubitus ventral, 
— toniques veineux et anti-inflammatoires. 


Pathologies vulvaires infectieuses 


= Bartholinite : 
e abcès vulvaire latéralisé; 
e traitement chirurgical : drainage. 
m Herpès génital : 
e œdème vulvaire; 
e douleurs type crampe (neurologiques); 
e vésicules; 
e traitement médical : 
— Zelitrex® 2 cp/j pdt 5 jours, 
— rapports protégés (mais douloureux). 
m Mycoses : 
e brûlures vulvaires et vaginales; 
e leucorrhées (lait caillé); 
+ motif fréquent de consultation aux urgences gynécologiques; 
e traitement par ovules. 


Douleurs pelviennes aiguës pendant la grossesse 


m Contractions utérines. 

m Fausse couche. 

# Douleurs ligamentaires (mécaniques). 
# Nécrobiose de fibromes. 

# Torsion d'annexe. 

# Appendicite aiguë. 

m Pyélonéphrite. 

# Colique néphrétique. 


GEU : prise en charge thérapeutique 


Traitement chirurgical : cœlioscopie 


La voie d'abord préférentielle est la cœlioscopie pour réaliser soit une salpingo- 
tomie (césarienne tubaire, traitement «conservateur»), soit une salpingectomie 
(ablation de trompes, traitement radical). Le choix entre traitement radical et 
conservateur se fonde sur l'importance des lésions tubaires, l'âge de la patiente 
et le désir de grossesse. En cas de traitement conservateur par cœlioscopie, on 
s'assure de la négativation des B-hCG. 


Traitement médical : Méthotrexate® 1 mg/kg en IM 


Surveillance de la décroissance des taux de B-hCG. Une décroissance trop lente 
incite à faire une 2° injection de Méthotrexate®, ou à recourir au traitement 
chirurgical. Les algies pelviennes succédant à l'administration de Méthotrexate® 
sont fréquentes. Elles amènent à discuter une fissuration tubaire mais ne doivent 
pas systématiquement conduire à une cœælioscopie. 
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= Bilan préthérapeutique : NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogène, créatinine, 
ASAT et ALAT. 

m Contre-indications du traitement par Méthotrexate® : refus de la patiente, diffi- 
cultés de surveillance en ambulatoire (patiente non compliante, éloignement 
géographique), état hémodynamique instable, épanchement intra-abdomi- 
nal abondant, grosse GEU (> 4 cm, activité cardiaque visible, B-hCG > 10000 
UI/L), thrombopénie < 100 000/mm;, leucopénie < 2000/mmi, élévation de 
la créatinine > 130 umol/L, TGO + TGP >2N. 

# L'abstention thérapeutique peut être envisagée jusqu'à négativation complète 
des B-hCG. Une stagnation ou une ascension des B-hCG imposent l'abandon 
de l'expectative. 

# Pour toute patiente Rhésus négatif : 1 injection d'anti-D en IV directe après 
contrôle des RAI +++. Pas de contrôle après injection. 


Frottis du col 


La réalisation de frottis du col de l'utérus fait partie des compétences de la sage- 
femme. La grossesse peut être l'occasion de dépister les femmes non suivies qui 
sont souvent les femmes les plus à risque. 

Le prélèvement doit concerner la totalité de l'orifice cervical externe et l'endocol. 
Avant de prélever, on ôtera délicatement les sécrétions cervicales (si elles sont abon- 
dantes) à l'aide d'un coton monté sur une pince. Deux prélèvements sont nécessai- 
res : un sur la totalité de la zone de jonction (exocol) et un au niveau de l'endocol. 

La spatule d'Ayre en bois à extrémité bifide reste l'outil de prélèvement le plus 
répandu. On balaie dans le même sens toute la zone de jonction versant exocol. 
Le prélèvement de l'endocol peut se faire à l'aide de la pointe de la spatule d'Ayre, 
ou d'un écouvillon en coton humecté de sérum physiologique si le col est suffisam- 
ment perméable. Si la jonction n'est pas visible, on peut avoir accès à l'endocol avec 
un Cytobrush®. Le prélèvement exocol doit être étalé uniformément en un passage 
sur une lame et fixé immédiatement. Le prélèvement endocol doit être étalé en 
déroulant uniformément le coton sur la lame et fixé immédiatement. Cervex Brush® 
permet de réaliser en un seul temps le prélèvement exocol et endocol. 

Chez la femme enceinte avec une dysplasie du col (CIN) confirmée par la 
biopsie, un contrôle cytocolposcopique est recommandé à 6-7 mois de gros- 
sesse. La conisation est exceptionnellement indiquée au cours du 1° ou du 
2° trimestre, quand on ne peut éliminer avec certitude un cancer invasif. Les 
lésions précancéreuses et cancéreuses du col utérin sont liées dans la majorité 
des cas à la persistance d'une infection par un HPV potentiellement oncogène 
ou dit «à haut risque ». Intérêt de la détection de l'ADN des HPV génitaux. 


Pilule - Contraception orale 


Pilules œstroprogestatives 


m Minidosées monophasiques (Cycléane®, Harmonet®, Méliane®, Mercilon, 
Minulet®, Moneva®, Varnoline®.….). 

# Minidosées biphasiques (Adépal®, Miniphase®). 

# Minidosées triphasiques (Phaeva®, Triminulet®, Trinordiol®.….). 

m Normodosées (Stédiril®). 
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Pour un oubli < 12 heures : prendre la dernière pilule oubliée et continuer les 
autres à l'heure habituelle. 

Pour un oubli > 12 heures : prendre la dernière pilule oubliée et continuer les 
comprimés suivants à l'heure habituelle et prendre une contraception supplé- 
mentaire (préservatif) jusqu'au 1% comprimé de la plaquette suivante. Utiliser la 
contraception d'urgence systématiquement quand un rapport sexuel a eu lieu 
dans les 5 jours qui précèdent l'oubli. 


Micropilules progestatives 


# Microval®, Cerazette®, Milligynon®… 

Pour un oubli < 3 heures : prendre la dernière pilule oubliée et continuer les 
autres à l'heure habituelle. 

Pour un oubli > 3 heures : prendre la dernière pilule oubliée et continuer les 
comprimés suivants à l'heure habituelle et prendre une contraception supplé- 
mentaire (préservatif) jusqu'au 1% comprimé de la plaquette suivante. Utiliser la 
contraception d'urgence systématiquement quand un rapport sexuel a eu lieu 
dans les 5 jours qui précèdent l'oubli. 


Contraception d'urgence 


# Tétragynon° : œstroprogestatif (éthinylestradiol à 50 ug et lévonorgestrel à 

0,25 mg). 

# Norlevo® ou Vikela® progestatif (lévonorgestrel à 750 u1g). 
# Le stérilet d'urgence posé dans les 5 jours. Méthode très peu utilisée. 

La contraception d'urgence doit être utilisée le plus tôt possible, au plus tard 

dans les 72 heures. 

Les deux comprimés de Norlevo® ou de Vikela® doivent être administrés 

simultanément pour améliorer l'observance du traitement. 

Le Tétragynon° est administré en 2 fois 2 comprimés à 12 heures d'intervalle, 

à débuter dans les 72 heures après le rapport. 
m Conditions de délivrance : 

e Norlevo® est délivré gratuitement aux mineures selon la procédure de dispense 
d'avance des frais obligatoires. Il est pris en charge à 100 % par la Sécurité 
sociale. Pour une femme majeure, le taux de remboursement est de 65 %; 

e Tétragynon® ne peut pas être délivré gratuitement aux mineures et néces- 
site obligatoirement une prescription médicale; 

e Vikela® est une spécialité pouvant être délivrée sans ordonnance, mais elle 
est non remboursée. 

m Un test de grossesse est indiqué en cas de retard de règles > 5 jours, 3 semai- 
nes après le rapport non protégé s'il est impossible de prévoir la date des pro- 
chaines règles (cycle très irrégulier) ou si les règles sont anormales. 
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Prévention - Éducation - Planning familial 


l'est indispensable d'assortir la délivrance de la contraception d'urgence d'une 
information sur le caractère exceptionnel de cette contraception, l'accès à une 
contraception régulière, la prévention des IST et l'intérêt d'un suivi médical. 


Fausses couches à répétition (> 3 FCS) 


# Bilan : glycémie à jeun, NFS, plaquettes, VS. 

s Bilan hormonal réalisé à ]3 du cycle : FSH, LH, œstradiol, 17 OH progestérone, 
SDHA, prolactine, TSH, T3, T4, delta-4-androsténedione (D4 AD), déhydro- 
épiandrostérone (DHA), sulfate de DHA (SDHA), testostérone, glycémie à jeun. 

m Bilan infectieux : toxoplasmose, Listeria, mycoplasme, Chlamydiae, TPHA- 
VDRL, rubéole. 

= Bilan morphologique : hystérosalpingographie, échographie (malformation 
utérine, présence de synéchie ou de polypes), + hystéroscopie, cœlioscopie. 

m Bilan immunologique et coagulation : TP, TCA + facteurs de coagulation, anticorps : 
antinucléaires, anti-ADN, anticardiolipines, antiprothrombinase, antithyroi- 
diens, anticoagulants circulants, homocystéinémie. En 2° intention : anti- 
B2GP1 (si ACL et ACC négatifs); MTHFR 677 T (si hyper-homocystéinémie). 

= Bilan chez l'homme : spermogramme, spermocytogramme, anticorps antisper- 
matozoïdes (MAR test), culture de sperme. Sérologies : Listeria, Chlamydiae, 
mycoplasme. 

m Bilan génétique : caryotypes, enquête familiale. 


Traitements des FCS à répétition 


m Veinoglobulines (immunoglobulines polyvalentes IV). 
e Cure : 500 mg/kg sur 5 heures en hospitalisation de jour. 
e 1 cure à 5 SA, 2° cure à 6 SA puis toutes les 3 semaines jusqu'à 20 SA. 
e Progestérone naturelle (Utrogestan®). 
e Dès l'ovulation : 4 cp/j en intravaginal jusqu'à 20 SA. 
e_hCG gonadotrophine chorionique «endo » 5 000 Ul en IM. 
e Dès l'ovulation puis à J2, J4, J6 postovulation. 
m Aspirine 100 mg/j dès le début de la grossesse + corticoides dès le début de 
grossesse. 


Accident d'exposition au sang (AES) 


En cas de plaie cutanée 

Ne pas faire saigner. Nettoyer immédiatement la plaie à l'eau et au savon, rincer 
abondamment. Puis tremper la plaie dans un antiseptique (Dakin°, eau de Javel 
diluée ou alcool à 70° ou Bétadine® dermique) pendant au moins 5 minutes. 
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En cas de projection sur les muqueuses ou au niveau 
des yeux 


Laver les yeux au sérum physiologique ou à l'eau au moins 5 minutes et instiller 
un collyre antiseptique type Biocidan®. Désinfecter la bouche à la Bétadine® 
10 % (flacon vert) en bain de bouche (ne pas avaler). 


Déclaration de l'AES 


Déclarer l'AES rapidement au médecin du travail ou au médecin référent 
(urgentiste, interniste, etc.) en charge de cette mission. La trithérapie doit être 
débutée si possible dans les 4 heures qui suivent l'AES jusqu'à 48 heures après. 
Si l'indication est maintenue, le traitement sera prescrit pour une durée de 
4 semaines. 


Selon le status de la personne source 


m Sile statut sérologique de la personne source n'est pas connu, il est important de 
faire les sérologies VIH, VHB, VHC, avec l'accord de la personne. Ce qui per- 
mettra en cas de négativité d'interrompre le traitement débuté. 

m Si la personne source est connue comme infectée par le VIH, la décision de 
prophylaxie repose sur les critères de sévérité de la blessure. 


AËES = accident du travail pour le soignant 


À déclarer obligatoirement dans les 24 heures (privé), ou dans les 48 heures 
comme accident de service (public). 

Une sérologie VIH doit être pratiquée chez le soignant avant le 8° jour qui 
suit l'AES. Si la sérologie VIH est négative, un suivi sérologique sera réalisé, au 
3° mois et avant la fin du 6° mois après l'AES. La durée du suivi après exposition 
accidentelle est de 6 mois. 

Les sérologies hépatite B et C seront réalisées dès l'accident. 


[Z1 Violences faites aux femmes 


Mutilations sexuelles féminines! 


Caractéristiques des mutilations sexuelles 
féminines (MSF) 
Selon la dernière estimation réalisée par l'Unicef en février 2006, environ 
130 millions de femmes dans le monde auraient subi des mutilations sexuelles 
féminines (MSF), dont 500000 en Europe. Selon l'Organisation mondiale de la 
santé, 5 % des femmes et fillettes excisées, soit entre 5 et 7 millions d'entre elles, 
vivent dans les pays du Nord où elles ont immigré : pays d'Europe comme l'AI- 
lemagne, la Belgique, la France, la Grande-Bretagne, la Suède, la Suisse, mais 
aussi le Canada, les États-Unis et l'Australie. 
En France, 60 000 femmes et fillettes sont excisées ou menacées de l'être. 
L'âge auquel sont pratiquées les mutilations sexuelles varie en fonction 
des régions et donc des communautés : dès la naissance, vers 3-6 ans entre 
10 et 12 ans, juste avant d'être mariées (15/16 ans) et, parfois, plus tard, 
avant le mariage, au cours de la grossesse ou encore à la suite du premier 
accouchement. 


Typlogie des MSF 


Les mutilations sexuelles féminines désignent toutes les interventions abou- 
tissant à une ablation partielle ou totale des organes génitaux externes de la 
femme et/ou toute autre mutilation des organes génitaux féminins pratiquée à 
des fins non thérapeutiques (figure 14.1). 


La sage-femme face à une femme victime de MSF 
ou susceptible de l'être 


L'objectif est double : prendre en charge les femmes mutilées qui souffrent des 
conséquences des mutilations et prévenir la répétition de ces pratiques sur leurs 
filles. Les quatre éléments pour la prise en charge des femmes mutilées sont les 
suivants : 

+ dépister une femme à risque de MSF; 

e identifier la nature de la mutilation sexuelle féminine; 

+ accompagner et organiser la prise en charge; 

e prévenir la survenue de MSF. 


1 Plus de renseignements sur le site de Gynécologie sans frontières. http://www.gynsf. 
org/MSF/praticienfaceauxmsf2010.pdf 


Mémento de la sage femme 
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


216 Mémento de la sage-femme 





# # 
Type | Type Il Type Ill 


Figure 14.1 

Classification OMS des mutilations sexuelles féminines. 

Type | : circoncision avec excision du prépuce clitoridien sans excision du clitoris. 
Type Il : excision du clitoris avec excision partielle ou totale des petites lèvres (80 % 
des mutilations). 

Type Ill : infibulation avec fermeture quasi complète de l'orifice vulvaire (15 % des 
mutilations). 

Type IV : procédés de mutilation. Toutes autres interventions nocives pratiquées sur 
les organes génitaux féminins à des fins non thérapeutiques telles que la ponction, le 
percement, l'incision, la scarification et la cautérisation. 


Dépister une femme à risque de MSF 


L'élément prioritaire qui permettra en premier lieu de s'interroger sur la possi- 
bilité d'une MSF est l'origine et/ou le pays de naissance de la patiente (tableau 
14.1) (figure14.2, p.218) : 

e Afrique sub-saharienne et du Nord-Est (figure 14.3, p.219); 

e Asie : Indonésie, Malaisie, Inde; 

e Péninsule arabique : Yémen, Oman, Syrie, Émirats, Arabie saoudite; 

° Amérique du Sud : Pérou, Brésil; 

e Europe occidentale et Amérique du Nord à cause des mouvements 

migratoires. 


Typer la nature de la mutilation sexuelle féminine 


Le diagnostic clinique est souvent difficile même quand on y pense. Il faudra 
souvent s'aider de l'interrogatoire pour confirmer le diagnostic. Il n'y a aucune 
urgence à faire le diagnostic. Si vous ne vous sentez pas à l'aise avec la patiente 
ou si vous êtes trop occupé (urgences, accouchements, etc.), n'abordez pas 
le sujet en urgence car il vous faudra un peu de temps pour laisser parler la 
patiente. Il est délétère de demander l'avis de toute l'équipe de garde sur un 
doute diagnostique. En revanche, il faut toujours noter dans le dossier la suspi- 
cion de MSF, et en parler à l'équipe de façon à pouvoir aborder ce sujet dans de 
meilleures conditions. 

On pourra utiliser la classification de l'OMS, ou faire simplement une descrip- 
tion dans le dossier en précisant la présence du capuchon clitoridien, l'aspect du 
clitoris, des petites lèvres, des grandes lèvres, du méat urétral et de la perméabi- 
lité vaginale. Un schéma est souvent utile. Parfois une photographie de la vulve 
pourra être réalisée avec l'autorisation de la jeune femme. 


Tableau 14.1 
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Pays où se pratiquent les MSF avec leur prévalence et le type 


Pays où se pratiquent les MSF 


Prévalence (%) 


Type MSF pratiquée 





Bénin 
Burkina-Faso 
Cameroun 
Côte d'Ivoire 
Djibouti 
Égypte 
Érythrée 


Éthiopie 


Gambie 

Ghana 

Guinée 

Guinée-Bissau 

Kenya 

Libéria 

Mali 

Mauritanie 

Niger 

Nigeria 

Ouganda 

République centrafricaine 
République unie de Tanzanie 
Sénégal 

Sierra Leone 

Somalie 

Soudan 

Tchad 

Togo 


Yémen 


16,8 
72,5 
1,4 
41,7 
93,10 
95,8 
88,7 
743 
78,3 
3,8 
95,6 
44,5 
32,2 
45 
91,6 
713 
22 
19 
0,6 
25,7 
14,6 
28,2 
94 
97,9 
90 
44,9 
5,8 
22,6 


Il 
let Il 


Let Il 
I, ILet Il 
I, lLetlil 
IL et II 


Let Il 
I, lLet lil 


I, lLetlil 
Let Il 


let Il 
ILet II 
et Il 
et Il 
Il 
Il 
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Figure 14.2 
Prévalence des mutilations sexuelles féminines dans le monde. 


Accompagner et organiser la prise en charge 


Comment aborder cette question ? Il est recommandé d'annoncer que vous avez 
remarqué qu'elle était excisée ou «coupée» (éviter d'utiliser le terme «mutila- 
tion», «mutilée»); ensuite, vous pourrez lui suggérer de préciser les conditions 
dans lesquelles cette excision est intervenue (souvenirs, âge, souffrance.….). 

Dans certaines situations, la mutilation est connue et le dialogue aisé. La 
femme connaît un réel soulagement en rencontrant un professionnel avec qui 
elle peut parler en toute liberté de sa souffrance et de ses inquiétudes. Elle trouve 
alors compréhension, soutien et accompagnement. Un dialogue confiant avec 
la femme doit être instauré afin d'évaluer ce qu'elle sait de son excision. Les 
professionnels, sages-femmes ou médecins ne doivent plus avoir de réticence à 
aborder ces questions. Le recours à un organisme d'interprétariat est indispen- 
sable en cas de barrière linguistique. 
m Ce questionnement peut concerner la femme : 

e De quel pays êtes-vous originaire ? 
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Figure 14.3 
Prévalence des mutilations sexuelles féminines en Afrique. 


e Depuis combien de temps vivez-vous en France? 

e Quel est votre vécu sur le plan conjugal ou familial? (vie quotidienne, tra- 
vail, etc.) 

e Ressentez-vous solitude ou discrimination ? 

m Ce questionnement peut concerner le conjoint : 

e Quels sont sa nationalité, son âge, sa situation socioéconomique ? 

e Certains éléments laisseront suspecter un mariage forcé ou bien un 
contexte de polygamie (par exemple l'écart d'âge important entre les deux 
conjoints). 

+ Pour introduire le sujet, vous pourrez vous aïder des phrases suivantes : 

e «Vous venez d'un pays où se pratiquent les mutilations sexuelles. Souhaïtez- 
vous que nous parlions ensemble de cette pratique? Avez-vous eu des 
conséquences médicales, sexuelles, ou au cours de vos grossesses? La plu- 
part des pays condamnent cette pratique, même en Afrique.» 

e «Lors de l'examen gynécologique, j'ai constaté que vous avez été 
excisée ». 

+ Le terme «coupée» est également communément employé. 

Dans d'autres cas, la mutilation est connue mais le sujet est tabou, il s'agit 
alors le plus souvent de femmes qui sont primo-arrivantes, peu scolarisées, qui 
rejoignent leur mari et restent attachées aux traditions mais aussi d'adolescen- 
tes ou de jeunes majeures nées en France ou arrivées dès leur plus jeune âge. 
La femme intègre que vous êtes un professionnel ressource : elle pourra, à son 
rythme, reprendre le dialogue si elle le souhaite. Elle doit comprendre que vous 
serez particulièrement vigilant pour ses fillettes. Une plaquette peut lui être 
remise avec les coordonnées des organismes qui peuvent lui apporter de l'aide : 
«Protégeons nos petites filles de l'excision». Une orientation vers une associa- 
tion locale peut également être proposée à la femme (contact avec un adulte 
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relais, participation à un groupe de parole et d'échange avec des femmes de sa 
communauté.…..). 

Enfin, si la femme ignore son excision, la situation peut s'avérer beaucoup 
plus délicate à gérer. L'annonce sera alors vécue comme brutale. La mutilation 
a été pratiquée à la période néonatale ou bien dans les premières années de vie 
et la femme ne garde aucun souvenir de l'événement traumatique. On observe 
parfois un véritable déni. Il s'agit dans la majorité des cas de jeunes filles affir- 
mant ne pas être excisées. L'annonce doit être progressive et se faire «pas à 
pas» tout en examinant la patiente. «En vous examinant, il me semble avoir 
observé que votre vulve présente des reliefs anatomiques modifiés...» «Avez- 
vous pris conscience de ces différences?» Le médecin ou la sage-femme peut 
proposer, en accord avec la femme, de donner des explications avec l'aide d'un 
miroir. Ainsi montre-t-il les signes particuliers qui lui permettent d'évoquer la 
mutilation. 

À l'issue de la consultation, et dans toutes les situations énoncées précédem- 
ment, plusieurs choix sont possibles : 

+ proposer un nouveau rendez-vous médical afin de revoir la patiente pour 

poursuivre le dialogue; 

e proposer une prise en charge psychologique, le corps mutilé ayant 
conservé une trace mnésique physique mais aussi psychique probablement 
indélébile ; 

e proposer un suivi sexologique afin d'évaluer les retentissements de la muti- 
lation sur la sexualité et les conséquences sur le désir et le plaisir sexuels; 

° proposer un contact avec une association ou une institution qui organise 
des groupes de parole autour de ces questions. 

La sage-femme et le gynécologue ont un rôle privilégié pour entrer en contact 
avec ces femmes mutilées. Souvent la victime n'a jamais pu en parler et elle est 
persuadée à tort que vous savez. Si vous ne dites rien alors que vous êtes spécia- 
lisés, cela signifie pour cette femme que vous ne voulez pas en parler, que c'est 
«normal». Elle ne se sentira plus la légitimité d'en parler à un autre profession- 
nel de santé. Elle ne pourra plus en parler si vous n'en parlez pas! Qui d'autre? 
Si ce n'est vous? 

Bien souvent, quand vous aborderez cette question, vous verrez le visage de 
cette femme s'éclairer : «Enfin on lui en parle!». 


Évaluer les conséquences des MSF 


Les conséquences d'une MSF constituent donc un motif de consultation et 
nécessitent une évaluation précise. Elles sont de plusieurs ordres : médical, psy- 
chologique, sexuel. 


Conséquences d'ordre médical 
Il peut s'agir de : 
e douleur pelvienne chronique pouvant être la conséquence : 

— d'un névrome du nerf dorsal du clitoris : c'est l'emprisonnement du 
nerf dorsal du clitoris dans un point de suture ou dans un tissu cica- 
triciel entraînant l'apparition d'une tumeur très sensible notamment au 
moment des rapports sexuels, 
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— d'un hématocolpos : lié à la fermeture totale de l'orifice externe du vagin 
empêchant l'écoulement du sang des règles qui s'accumule dans le vagin 
et qui forme une collection épaisse d'aspect chocolaté, 

— d'un kyste épidermique de la vulve dû à l'obstruction, lors de la cicatrisa- 
tion, de glandes cutanées ou de follicules pileux, 

— d'un trouble de la cicatrisation : cicatrice vicieuse, chéloïde; 

+ dyspareunie avec parfois impossibilité d'avoir des rapports sexuels en cas 
de MSF II. Elle est liée à la présence de cicatrices vicieuses, d'un névrome 
du nerf dorsal du clitoris, de la coalescence des petites lèvres ou d'infections 
vaginales; 

e problèmes urinaires à type de dysurie, de rétention, d'infection récidivante. 
Ces infections sont surtout fréquentes dans les MSF de type Ill; 

e infections génitales basses qui sont très fréquentes dans les MSF de type Il 
du fait de la stase des leucorrhées et de l'hématocolpos. Ces infections 
génitales basses peuvent évoluer vers des endométrites ou des salpingjites. 


Conséquences d'ordre psychologique 


Leur nature et leur fréquence dépendront de votre patiente, chaque histoire 
étant singulière. Il peut s'agir de : 
+ symptômes de répétition : névrose traumatique (reviviscences hallucinatoi- 
res, rumination mentale, cauchemars, etc.); 
e symptômes «non spécifiques» : asthénie, anxiété, dépression, phobies 
électives, crises hystériques ; 
+ symptômes psychosomatiques : maux de tête, douleurs variées; 
e angoisse des rapports sexuels, de l'accouchement. 
Pour les jeunes femmes vivant en France, il peut exister le sentiment d'être 
différente des autres femmes vis-à-vis du regard des hommes. Elles ont peur 
qu'ils disent : «Toi, tu n'as rien ». 


Conséquences d'ordre sexuel 


Leur nature et leur fréquence dépendront de votre patiente, chaque histoire 
étant singulière. Il peut s'agir de : 

e altération de la sensibilité sexuelle; 

+ douleurs permanentes liées à des névromes; 

° dyspareunies liées aux remaniements cicatriciels; 

e vaginisme, troubles du désir; 

e troubles orgasmiques. 

Ainsi, l'aide d'un psychologue et d'un sexologue, en plus de la prise en charge 
médicale, est essentielle pour une prise en charge complète de la femme. 


Connaître les implications obstétricales 


Les complications obstétricales sont multiples : 
e déchirures périnéales (type Il); 
e dystocies mécaniques (type Il-II); 
e souffrance fœtale (type Ill); 
e césarienne (type Ill). 
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CAT obstétricale 


Il faut profiter de cet épisode de la vie de cette femme pour lui faire retrouver 
une certaine normalité. Il faudra donc lui proposer un accouchement «normal» 
et ne pas lui infliger la double peine : «puisque vous avez été mutilée, vous 
aurez une deuxième coupure » (épisiotomie ou césarienne). 

Proposer un accouchement le plus normal possible comme toutes les fem- 
mes. S'il doit y avoir une césarienne où une épisiotomie, ce sera comme pour 
tout le monde pour des indications obstétricales uniquement et non pas en rai- 
son de l'antécédent de mutilation. 


Pour les MSF de type Il 


Il n'y a pas de contre-indication à la voie basse. L'épisiotomie médio-latérale 
postérieure n'évitera pas les déchirures périnéales antérieures sur la cicatrice de 
MSF. Ces déchirures, plus délicates à suturer du fait de la proximité de l'urètre, 
nécessitent l'intervention d'un gynécologue-obstétricien. 


Pour les MSF de type III ou de type II-III 


Elles ne permettent pas mécaniquement l'accouchement par voie basse; 
il faudra proposer une désinfibulation pour éviter la césarienne itérative. 
Celle-ci sera au mieux faite pendant la grossesse dans un contexte calme 
et programmé, entouré de la prise en charge optimale (psychologue, sage- 
femme, obstétricien) sans urgence. Proposer une désinfibulation lors de l'ac- 
couchement sous péridurale paraît logique, mais on prend le risque d'une 
césarienne si l'équipe de garde n'est pas à l'aise avec la prise en charge d'une 
femme mutilée. Ce sera de toute façon moins «confortable» pour la patiente 
et l'équipe obstétricale. Et surtout on se privera de l'accompagnement psy- 
chologique qui ne peut se faire en pleine nuit en salle de naissance! On peut 
désinfibuler jusqu'à terme et la cicatrisation incomplète n'est pas une indica- 
tion de césarienne. 


Surveillance du travail 


La surveillance du travail peut s'effectuer de façon habituelle. Il faut proposer 
une anesthésie péridurale à ces patientes. En effet, les douleurs liées à l'accou- 
chement, notamment celles liées à la phase terminale de l'expulsion, peuvent 
rappeler à ces patientes le traumatisme physique et psychologique dont elles 
ont été les victimes dans leur enfance ou leur adolescence. Il peut ainsi se déve- 
lopper des troubles du lien affectif entre la mère et son nouveau-né. De plus, 
les séquelles des MSF peuvent être la source de complications obstétricales 
plus ou moins complexes qu'il est important de pouvoir prévenir ou réparer en 
explorant les voies génitales des patientes dans de bonnes conditions et sans 
douleur. 

Au moment de l'expulsion du mobile fætal et du dégagement de la tête, des 
déchirures cutanéomuqueuses peuvent se produire. Le plus souvent médianes 
antérieures, elles exposent la patiente à un risque de lésions urétrales. Les déchi- 
rures sont le plus souvent limitées et la suture par des points séparés permet de 
réduire les saignements et accélère la cicatrisation. 
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En cas d'infibulation 


Dans les cas d'infibulation, les conséquences obstétricales sont plus impor- 
tantes. 

La première conséquence est la difficulté pour surveiller le bon déroulement 
du travail et la dilation cervicale. L'étroitesse vestibulaire séquellaire peut rendre 
quasi impossible la réalisation d'un toucher vaginal et une désinfibulation est 
dans ce cas nécessaire en début de travail. 

La présence de l'obstétricien en salle de travail, aux côtés de la sage-femme, au 
moment de l'accouchement, est indispensable afin de juger de la nécessité ou 
non de réaliser une désinfibulation si celle-ci n'a pas été faite ainsi qu'une épisio- 
tomie. La désinfibulation, comme l'épisiotomie, si elles sont nécessaires, devront 
être réalisées dans /a phase terminale de l'expulsion, au moment où la vulve est la 
plus ampliée. Ceci permet de prévenir les déchirures périnéales et de réduire les 
pertes sanguines. Dans les cas où une extraction fœtale instrumentale est néces- 
saire, ce geste doit être confié à un obstétricien aguerri et une épisiotomie pro- 
phylactique est le plus souvent nécessaire. L'utilisation d'une ventouse semble le 
plus adaptée car c'est l'instrument qui distend le moins la vulve. 

Le sondage vésical peut parfois poser des problèmes. 

La désinfibulation chirurgicale est un geste simple qui consiste à sectionner 
au ciseau la bride cutanéomuqueuse obstruant de façon plus ou moins com- 
plète l'orifice vestibulaire. La désinfibulation en cours de travail n'expose pas les 
patientes à un sur-risque de complication. 

Des déchirures périnéales peuvent survenir malgré ces gestes préventifs. 
Elles peuvent être multiples et complexes, associant des déchirures antérieu- 
res, avec atteinte de la paroi vaginale, de l'urètre et de la vessie, et postérieures 
avec des déchirures du second ou du troisième degré. Une expertise des lésions 
doit être réalisée au bloc opératoire et peut nécessiter une prise en charge 
multidisciplinaire. 


Césarienne 


La réalisation d'une césarienne prophylactique chez les patientes excisées ou 
infibulées ne peut être recommandée de manière systématique sauf en cas de 
déchirure pelvipérinéale compliquée lors d'un précédent accouchement par les 
voies naturelles. La mise en place d'une sonde urinaire à demeure avant le début 
de la césarienne peut également être difficile et nécessiter une désinfibulation 
au bloc opératoire avant le début de la césarienne. 


Prévention de la réinfibulation et autre mutilation sexuelle 


Une nouvelle infibulation (réinfibulation) après l'accouchement est fréquem- 
ment réalisée dans les pays en voie de développement. Elle est interdite en 
France. Les motivations des demandes sont diverses telles que la peur d'être 
rejetée par son mari ou la nécessité d'augmenter le plaisir sexuel du conjoint. La 
prévention de la «réinfibulation» est une notion importante à connaître car les 
périodes des suites de couches et du post-partum sont des moments privilégiés pour 
aborder ce problème avec la patiente. Il faut savoir que classiquement, les patien- 
tes attendent que la visite du post-partum ait eu lieu avant de subir une réinfi- 
bulation. Lors de la visite du post-partum, le praticien doit aborder ce problème 
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directement avec la patiente, assisté s'il y a lieu d'un interprète. Il ne doit pas 
hésiter à revoir la patiente régulièrement afin de prévenir ces réinfibulations. 


Prise en charge de la période du post-partum immédiat 


La période d'hospitalisation en suites de couches est un moment propice pour 
que s'installe un dialogue confiant entre le personnel soignant et l'accouchée. 
Plusieurs points sont importants à signaler. 


Rôle du père 

Le père peut être présent aux entretiens si la femme le souhaite. Beaucoup 
d'hommes méconnaissent la réalité du vécu traumatique des MSF de leur 
femme. Ils sont cependant souvent ignorants et tenus à l'écart de ces rituels per- 
pétrés par les femmes. La période qui suit la naissance peut permettre une infor- 
mation objective à l'abri des pressions familiales. Le père peut devenir acteur de 
la protection de ses filles. 


Mesures de protection à l'égard des fillettes 


Protection juridique : rappel de l'interdit des MSF, rappel du risque pénal en 
France comme au pays d'origine; information renforcée par la remise d'une 
brochure : «Protégeons nos petites filles de l'excision» avec les adresses utiles; 
rappel des conséquences médicales désastreuses sur la santé des nourrissons et 
des enfants et la sexualité de la femme. 


Visite du pédiatre 

Le médecin expliquera en examinant l'anatomie de la petite fille : grandes 
lèvres, vestibule, clitoris, hymen. Cet examen et l'information préventive déli- 
vrée doivent être impérativement notifiés dans le dossier et le carnet de santé 
de l'enfant. 


Articulation avec le service de protection maternelle et infantile 
(PMI) 


Un suivi en PMI ou bien avec un médecin libéral sensibilisé à ces problématiques 
devra impérativement avoir été instauré avant la sortie de la maternité (prise de 
rendez-vous avec le centre de protection maternelle et infantile proche de leur 
lieu de résidence). 


Courrier de sortie à l'attention du médecin généraliste 


Il explicitera le diagnostic de MSF chez la patiente, les éventuelles complications 
rencontrées et les risques éventuels encourus par le nouveau-né. 


Prise en charge lors de la visite postnatale 


Cette visite systématique permettra d'évaluer : 

e la prise de conscience de la femme à l'égard de la violence que représen- 
tent de telles pratiques; ses ressources pour protéger ses enfants, le climat 
familial dans lequel elle évolue (sentiment de sécurité, tissu familial protec- 
teur ou à l'opposé solitude, dépression, ambiance familiale délétère, violen- 
ces domestiques, etc.); la volonté d'une réparation chirurgicale. 
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e l'examen clinique recherche des signes fonctionnels : douleurs vulvovagi- 
nales, troubles sphinctériens (incontinence urinaire et/ou anale), rapports 
sexuels douloureux, examen gynécologique, cicatrisation, épisiotomie, 
tonus sphinctérien… 

La rééducation périnéosphinctérienne sera idéalement effectuée par une sage- 
femme sensibilisée à ces problèmes et à leurs complications. Un contact (télé- 
phonique ou courrier) auprès de la sage-femme est souhaitable pour lui préciser 
la situation et coordonner le suivi (vécu de la patiente, recommandations déjà 
faites, etc.). 


Prévention des MSF 


Le professionnel confronté à une femme mutilée ou à une fillette susceptible de le 
devenir a un rôle fondamental pour éviter que des fillettes soient à leur tour 
mutilées. 

La lutte contre les mutilations sexuelles féminines passe par l'information et 
l'éducation des populations, déjà fragilisées par leur condition de migrants. Elle 
suppose la formation de l'ensemble des professionnels de santé et des interve- 
nants médicosociaux spécialement entraînés à l'accueil des femmes, notam- 
ment dans les services de gynécologie-obstétrique et de pédiatrie, les centres 
de planification ou d'éducation familiale, les consultations prénatales et postna- 
tales. Des actions de formation du personnel de santé scolaire, médecins, infir- 
mières sont, elles aussi, nécessaires. Depuis les années 1983-1984, des actions 
de prévention ont été mises en œuvre par l'État et les collectivités territoriales. 
Réalisées notamment dans les consultations des services de PMI des départe- 
ments les plus touchés par ces pratiques, en collaboration avec des associations 
de femmes africaines et françaises, ces actions ont abouti à un net recul de ces 
pratiques Dans toute la mesure du possible, il est important de favoriser la par- 
ticipation des hommes à cette démarche. 


Évaluer les risques de MSF et les prévenir chez les filles 
d'une femme mutilée 


Des questions préalables doivent être abordées au sujet de l'environnement fami- 
lial (Les autres membres de votre famille restés au pays sont-ils pour l'excision?), 
des filles de la famille (Vos autres filles sont-elles excisées ?) et de son positionne- 
ment vis-à-vis de la pratique de l'excision (Qu'en pensez-vous ? Y êtes-vous favo- 
rable ?). N'hésitez pas à lui remettre des documents d'information ou à l'informer 
de réunions organisées sur le sujet dans votre région si celles-ci existent. 

Vous pourrez être confrontée à une femme défavorable à l'excision mais qui 
craint une pression familiale ou la pratique d'une excision contre sa volonté. 
Vous pouvez et devez l'aider en : 

e lui proposant de rédiger un certificat médical de «non-excision» pour ses 

filles ; 

e en la mettant en contact avec des associations; 

e en lui remettant des documents d'information tels que la brochure 

«Protégeons nos petites filles de l'excision» ou des documents édités loca- 
lement lorsqu'ils existent. 


226 Mémento de la sage-femme 


Conduite à tenir vis-à-vis d'une enfant ou d'une adolescente 
victime de MSF 


Le médecin qui découvre qu'une fillette ou une adolescente a été victime 
de mutilation sexuelle doit en informer les autorités judiciaires par un signa- 
lement auprès du procureur de la République du tribunal de grande ins- 
tance du ressort du domicile de la patiente. Même si la famille indique que 
les faits ont été commis hors du territoire français, rien ne lui permet d'en 
avoir l'assurance et son silence risquerait de contribuer à la pérennisation de 
véritables réseaux d'exciseuses. En outre, l'article 222-16-2 du Code pénal 
permet aux juridictions françaises de juger ces faits même s'ils ont été com- 
mis à l'étranger. C'est grâce à l'alerte donnée par des professionnels et aux 
témoignages d'anciennes victimes que certains de ces réseaux ont pu être 
démantelés. 

Le médecin a également le devoir d'essayer d'éviter que ces mutilations soient 
perpétrées sur les autres enfants de la fratrie. L'impérative nécessité de la procé- 
dure de signalement et ses suites doivent être clairement exposées à la famille. 
Rappelons que le signalement judiciaire effectué dans les conditions prévues par 
la loi ne peut faire l'objet d'aucune sanction disciplinaire. 


Conduite à tenir vis-à-vis d'une menace de MSF 


S'il existe un risque d'excision : 

+ connu et imminent (par exemple, autres filles de la famille déjà exci- 
sées et voyage prévu au pays), vous devez prévenir le procureur de la 
République; 

+ connu mais non imminent, nous vous recommandons de contacter la 
CDRIP (cellule départementale de recueil des informations préoccupantes) 
ou l'Aide sociale à l'enfance (ASE) du conseil général qui évaluera la situa- 
tion et les modalités de prévention. 

e Possibilité d'appeler le 119 pour enfant en danger. 


Risque de mutilation sexuelle non iminent 


En cas de risque de mutilation sexuelle (non imminent), notamment à l'annonce 
d'un voyage au pays pour une fillette appartenant à l'un des groupes ethniques 
concernés par les mutilations sexuelles féminines, il convient de procéder à un 
examen de la région vulvaire avant le départ. Il est utile d'informer les parents sur 
la nécessité de respecter l'intégrité physique de leur enfant et éventuellement de 
leur remettre un certificat médical indiquant l'absence de mutilation sexuelle au 
jour de l'examen. La rédaction d'un tel certificat médical peut être dissuasive. Le 
rappel des risques pour la vie, la santé et l'avenir de la petite fille doit être fait. La 
mention de cette information sera explicitement consignée dans le dossier médi- 
cal. Un signalement auprès de la cellule départementale de recueil des informa- 
tions préoccupantes est recommandé. 


Risque de mutilation sexuelle iminent 


En cas de risque imminent, le praticien a l'obligation d'intervenir, en informant : 
e le procureur de la République du tribunal de grande instance du ressort 
du domicile de la patiente (si vous n'en connaissez pas les coordonnées, 
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adressez-vous aux services de police et de gendarmerie qui disposent des 
coordonnées des magistrats de permanence); 

e les services du conseil général (cellule départementale de recueil des infor- 
mations préoccupantes). 


Conduite à tenir en cas de refus d'examen chez l'adolescente 


Certaines adolescentes, victimes de mutilation sexuelle ou ayant des antécédents 
d'agression sexuelle, refusent l'examen de leurs organes sexuels externes. Ce refus 
doit être consigné dans le dossier médical. Ce refus, lorsque la finalité et les modali- 
tés de l'examen ont été expliquées, doit être considéré, jusqu'à preuve du contraire, 
comme un indice fort de violences subies. Il convient alors, dans le cadre d'un 
entretien en tête-à-tête, d'entamer une discussion au sujet d'éventuelles violences 
passées ou actuelles. Ces questions ne sont pas gênantes pour les adolescentes si 
elles sont posées avec tact et respect. Une formulation indirecte : «J'ai connu des jeu- 
nes filles de ton âge qui ont été concernées par.» peut aider à la révélation. 


Reconstruction clitoridienne 


La question de la reconstruction clitoridienne peut être abordée avec un méde- 
cin ou une sage-femme formée. Les adresses des différents services habilités à 
faire cette intervention sont alors communiquées. 


Comment parler de la réparation clitoridienne ? 


Situation la plus simple : le sujet est abordé par la patiente. 

La patiente sait qu'elle a été excisée et a déjà entendu parler de cette inter- 
vention : elle désire des renseignements complémentaires. Il suffit alors de lui 
expliquer l'intervention et ses limites et de l'orienter vers un centre de prise en 
charge pluridisciplinaire. 

Le sujet n'est pas abordé par la patiente : le praticien doit-il l'aborder ? 

Lorsque la question de l'excision a déjà été abordée avec la patiente, nous 
pensons que le praticien doit évoquer l'existence de cette chirurgie en restant 
toutefois très prudent. 

Le parcours pluridisciplinaire de la patiente sera le suivant : 

e premier contact avec une sage-femme ou avec un chirurgien pour lui com- 
muniquer les informations sur les techniques, les suites opératoires et les 
résultats attendus de l'opération; 

e entretien avec un psychologue pour une évaluation du traumatisme; 

e entretien avec un sexologue pour une évaluation des attentes sexuelles. 


Accompagnement psychologique 


S'intéresser à la dimension psychologique de la patiente excisée est indispen- 
sable si l'on souhaite prendre en compte toutes les dimensions de la recons- 
truction chirurgicale du clitoris. Cela permet, en outre, d'espérer la meilleure 
adéquation possible entre les attentes de la patiente et la réalité chirurgicale. 


Motivations des patientes 


Les motivations des patientes sont diverses, elles évoquent souvent une douleur 
physique lors des rapports sexuels, mais revendiquent également une recon- 
naissance identitaire ou symbolique : être une femme à part entière, comme les 
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autres, ne plus avoir honte, récupérer ce qu'on leur a enlevé... Aussi, est-il évi- 
dent que l'acte chirurgical en tant que tel peut rarement combler des attentes 
aussi complexes, et qu'il n'est pas toujours la «réparation» la plus adaptée. 

Les entretiens psychologiques amènent la patiente à revenir sur son histoire 
personnelle, le contexte de son excision, les séquelles éventuelles, son res- 
senti aujourd'hui, et sa demande. Ils aident les professionnels et la patiente à 
identifier quelle place occupe la reconstruction dans son vécu personnel. Une 
patiente excisée peut présenter des séquelles traumatiques liées à son excision, 
mais aussi liées à son contexte socioculturel, familial et conjugal (mariage forcé, 
maltraitance, viols...) Il est important de prendre en compte l'ensemble de 
ces traumatismes lorsqu'on aborde la «réparation». Face à la souffrance expri- 
mée par la patiente, ou à son lourd silence, le professionnel ne doit pas se 
laisser entraîner à proposer la réparation chirurgicale comme «le geste qui va 
tout arranger». L'accompagnement pluridisciplinaire d'un service pratiquant la 
reconstruction clitoridienne devra, au contraire, adapter la prise en charge en 
fonction du besoin de chaque femme. 

Pour l'une, il s'agira de repousser la date de l'opération, car elle a besoin d'y 
réfléchir davantage et d'en parler avec son conjoint avant de prendre sa déci- 
sion; pour l'autre, qui s'informe sur cette technique depuis plusieurs années et 
a pris le temps de mürir les raisons qui la poussent à venir consulter, l'opération 
peut être programmée rapidement; enfin, il arrive que la patiente abandonne 
sa demande initiale d'opération, et puisse éventuellement être orientée en psy- 
chothérapie, son besoin réel étant de trouver une écoute auprès des profession- 
nels autour de son vécu de l'excision. 


Suivi à distance 


À distance, le suivi aura surtout une dimension psychologique et sexuelle plus 
que médicale. Les objectifs sont triples : 
e psychologiques (intégration du changement du corps dans la culture); 
e sexuelle (découverte du rôle et du fonctionnement du clitoris dans la sexua- 
lité féminine); 
e préventif (message vis-à-vis des fillettes). Il n'est pas rare que ces femmes 
opérées deviennent des porte-paroles de la lutte contre l'excision. 


Violences conjugales 


Typologie des violences conjugales 


Le but de ces violences est de dominer, humilier, asservir et de mettre sous 
emprise la femme du couple. Les violences visibles (physiques) représentent 
10 % de l'ensemble des violences (psychologiques). 


Différentes formes de violences conjugales 


# La violence psychologique : entretien de la peur, interdiction, humiliation, 
domination. 

# La violence verbale : insultes, dégradation, non-reconnaissance… 

# La violence physique : les traces visibles marquent une étape aggravant le 
pronostic. 
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m La violence économique : suppression de l'argent, contrôle constant, 
privation. 
# La violence administrative : suppression des papiers, de la carte d'identité, de 
la carte de séjour, etc. 
# La violence sexuelle : pornographie, échangisme, viol. 
Ce n'est pas parce qu'une femme ne présente pas de blessures physiques 
qu'elle n'est pas victime, c'est pourquoi on ne parle plus de «femmes battues » 
mais de «victimes de violences conjugales ». 


Typologie des personnes 


Il n'y a pas de personnalités type tant chez les victimes que chez les auteurs. 

# Profil de l'homme... «Monsieur tout le monde». 

# Profil de la femme... «toutes les femmes peuvent être victimes quelles que 
soient les caractéristiques socioprofessionnelles » 

Ainsi, les femmes victimes de violences conjugales sont issues de toutes les 
catégories socioprofessionnelles : cadres supérieurs, femmes au foyer, employées 
et ouvrières. 

On note quelques facteurs de risque tels que l'âge jeune, l'origine africaine 
et la notion de maltraitance retrouvée 4 fois plus souvent dans l'histoire de la 
victime. 

Les hommes (auteurs) n'ont pas de profil type. On note quelquefois des per- 
sonnalités au caractère impulsif, immature, psychorigide, autoritaire, jaloux, 
compulsif, paranoïaque, pervers, narcissique, etc. On note quelques facteurs 
de risque comme la précarité sociale, la toxicomanie et l'histoire familiale des 
auteurs avec une notion de maltraitance retrouvée 5 fois plus souvent. 

Les couples sièges de violences conjugales sont plus souvent marqués par des 
différences d'âge, de pays, de coutume, de milieu, avec la notion d'infidélité, de 
divorce, de conflits à propos des enfants, de chômage, et de grossesse! 


Différence entre scène de ménage et violences conjugales 


Les scènes de ménage sont banales, parfois violentes, mais il existe une récipro- 
cité et parfois un changement, alors que dans les violences conjugales qui peu- 
vent être banales, parfois sans violence physique, elles ne concernent qu'une 
personne (femme) qui va toujours céder. Le dominateur et la dominée gardent 
toujours leur rôle. 


Cycle de la violence 


La violence se déroule progressivement, crescendo. Des microviolences prépa- 
rent le terrain avec différents motifs : jalousie, tension. Le cycle se divise en 
quatre phases : 

e phase de tension; 

° phase d'agression; 

e phase d'excuse; 

° phase de réconciliation : «effacement» de l'épisode violent. 

Des périodes sont à haut risque pour la victime : 

e la séparation; 

e la maternité. 
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Les mécanismes de défense sont la banalisation, la dédramatisation, le déni, 
la dissociation cognitive, la Loi du silence, le secret, la honte, la culpabilisation, 
la peur, l'amour, la haine. 

L'apprentissage de l'impuissance avec la conformation aux attentes du domi- 
nant mais cela ne s'arrête jamais car rien n'est jamais satisfait ! 

Alors que le logique voudrait que plus la victime subit, plus elle a des raisons 
de partir, la réalité des témoignages montre que plus la femme subit et moins 
elle est en capacité de le faire. 


Moments clé 


# Dépôt de plainte, main courante : après la crise. 
# Retrait du dépôt de plainte ou de la main courante : la «lune de miel». 
# |! faut en moyenne sept tentatives pour qu'un jour, la victime s'échappe. 


Pourquoi les femmes restent? 


# Peur, terreur des représailles. 

# La question des enfants. 

# Manque de ressources, de refuge = dépendance financière. 

#m Dépendance affective. 

m Promesses de changement. 

# Violence faisant partie de leur vie. 

# Amour ou loyauté. 

m Perte de l'estime de soi. 

m Gêne, honte, pression entourage. 

m Culpabilité de la femme (il y a toujours inversion de culpabilité). 

m Le «qu'en dira-t-on»? 

#m Manque de soutien, de compréhension et d'écoute de la part de l'entourage 
et aussi des professionnels. 


Quelques chiffres : 


Aux États-Unis, une femme est battue toutes les 9 secondes, en France, une 

femme sur dix est concernée, soit 2 millions de femmes concernées, avec 

166 décès des suites de violences conjugales en 2007, soit un homicide tous les 

deux jours et demi! 

m 25 % des violences sexuelles sont infligées par le partenaire. 

sm 40 % à 70 % des femmes victimes de meurtre ont été tuées par leur compa- 
gnon. 

«Pour les femmes de 16 à 44 ans, la violence conjugale serait la principale 
cause de décès et d'invalidité, avant le cancer, les accidents de la route et même 
la guerre». 

Sur 10 % des femmes victimes de violences (VFF) : 2,5 % subissent des vio- 
lences physiques, 1 % des violences sexuelles et 6,5 % des pressions psycholo- 
giques, du harcèlement moral (d'après une enquête ENVEFF sur 7 000 femmes 
âgées de 20 à 59 ans, pendant 12 mois). 

En France, 1 500000 femmes de 20 à 59 ans sont victimes de violences conju- 
gales, dont 400 000 de violences physiques et 150000 de viols. 
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Conséquences des violences conjugales 


Médicales 


= Traumatiques (visage, cou, tout le corps 45 %) avec un décès tous les 3 jours. 

m Aggravation des pathologies chroniques : pulmonaires, cardiaques, endocri- 
niennes… 

m Troubles psychologiques : émotionnels (colère, honte, anxiété, phobies), cogni- 
tifs (difficulté de concentration), psychosomatiques (sommeil, alimentation, 
douleur.….), psychiatriques (dépression, TS, toxicomanies..…). 

s Augmentation (santé publique) du nombre d'hospitalisations, de l'usage de 
médicaments psychotropes. 

m Stress post-traumatique (prévalence) : 17 % après un épisode violent et 25 % 
après plusieurs épisodes violents. 

m lentatives de suicide 10 fois plus fréquentes chez les victimes de violences 
conjugales. 


Troubles gynécologiques 


Ils sont multiples avec des lésions, des douleurs, des manifestations d'infertilité, 
des fausses couches à répétition et des troubles de la sexualité. 


Troubles obstétricaux 


Les violences conjugales sont plus fréquentes pendant la grossesse avec, dans 
plus de 40 % des cas, des violences qui débutent à l'occasion de la grossesse. 
On note des FCS à répétition, un suivi altéré avec une 1" consultation préna- 
tale tardive; des grossesses non prévues et 3 fois plus d'IVG; une prise de poids 
moindre; une persistance des toxicomanies, etc. 

En cas de violences conjugales pendant la grossesse, on observe 2 fois plus de 
RCIU et de prématurité, une augmentation du taux d'HRP, de rupture utérine. 

Parmi le taux de mortalité maternelle, 16 % sont le fait de violence conjugale 
(Dannenberg Obst Gyn 1995) avec un risque majeur en période postnatale. 

L'étude parmi 4750 femmes à Vancouver rapporte que les violences conju- 
gales pendant la grossesse entraînent une augmentation de la fréquence des 
hémorragies (OR 3,06), des retards de croissance (RCIU) (OR 3,06), des morts 
périnatales (OR 8,06). 

Les agressions ont entraîné plus de complications durant la grossesse que les 
accidents d'automobile ou les chutes (Janssen PA, Holt VL, Sugg NK, Emanuel I, 
Critchlow CM, Henderson AD. Am } Obstet Gynecol 2003; 188 (5) : 1341-7). 


Rôles des sages-femmes vis-à-vis des VCF 


m Dépister les violences. 

# Diagnostiquer et évaluer la gravité. 
m Conseiller, informer. 

# Orienter la patiente. 


Dépister 


Il n'existe pas de signe d'appel pathognomonique mais des éléments d'orienta- 
tion liés : aux couples, aux lésions (traumatismes), aux manifestations psycho- 
somatiques (consultations fréquentes, psychotropes, etc.). 


232 Mémento de la sage-femme 


sm Femme enceinte : 
e craintive, apathique, silencieuse; 
e sursautant au moindre bruit; 
e déclarations confuses; 
e regards, tristesse, fatigue. 
m Compagnon de la femme enceinte : 
e_ trop prévenant; 
trop poli; 
trop attentif; 
trop serviable (le bon voisin! ); 
trop présent voire envahissant, répondant à la place de sa femme; 
regards fréquents, multiples questions; 
e trop respectueux de l'autorité médicale; 
e «assistant» du professionnel médical. 
# Pas de signes d'appel — 11 faut poser des questions : 
e «Dans le climat de la violence actuelle, avez-vous été l'objet de 
violences ? » 
e «Vous entendez-vous bien avec votre mari?» 
e «Qu'est ce qui vous rend triste ?» 
e «Est-ce que cette grossesse était attendue depuis longtemps? Votre mari 
semble être heureux?» 
e Ou tout simplement : «Avez-vous été victime de violences ou d'agressions 
physiques ? » 





Nombre de consultations des femmes sans le moindre risque obstétrical entre 
10 et 18 fois : 7 consultations prénatales, l'entretien psychosocial du 4° mois 
de grossesse, 6 séances de préparation psychoprophylactique obstétricale et à 
la parentalité, 1 consultation prépartum d'anesthésie, 3 échographies obstétri- 
cales. 

Nous avons le temps de poser une question et d'établir un contact! 











m Être à l'écoute : 
e il n'est jamais trop tard pour s'en préoccuper; 
e respect de la confidentialité; 
e croire et ne pas juger! 
m Comprendre : 
+ son sentiment de désespoir; 
e sa tendance à nier les faits; 
e voire sa tendance à défendre son agresseur. 


Diagnostiquer et évaluer la gravité 
Tout commence par un bilan précis des lésions physiques et psychologiques. 
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m Caractères des lésions : 
e évolution des lésions : — augmentation de fréquence et gravité des 
lésions; 
° importance des lésions : 
— rechercher des signes de strangulation, 
— rechercher des «marques» sur tout le corps. 
m Risque suicidaire : évaluer ce risque : 
e tristesse, trouble du comportement, dépression. + avis du psychiatre; 
e évaluer l'arsenal thérapeutique de la patiente; 
e addiction de la patiente; 
e contexte social. 
m Retentissement sur les enfants : 
e enfants dans le foyer : nombre, âge, sexe, ATCD'; 
e enfants placés : nombre, causes, ATCD; 
+ enfants témoins ? 
+ scolarité ? 
m Le conjoint : 
e présence d'armes; 
e contexte d'alcoolisation et/ou toxicomanie; 
e ATCD judiciaires; 
+ négation ou diminution des faits; 
° comportement + risque homicide : auto- ou hétéro-. 


Rédiger un certificat 


Vous trouverez des modèles et renseignements sur le site pour les professionnels 
de santé sur les violences conjugales (www.violences.fr/). 
m ITT : incapacité totale de travail : 
e travail & effectuer les activités usuelles de la victime; 
° NB : arrêt de travail = incapacité professionnelle. 
= Totale : 
e ne signifie pas tout effort mais l'ensemble des activités de la vie courante; 
+ s'applique aux troubles physiques et psychiques; 
e <8 jours — tribunal de police; 
e > 8 jours — tribunal correctionnel; 
e mais violence conjugale — tribunal correctionnel systématique. 


Conseiller, informer 


m Conseiller à la victime : 
e de se préparer, de récupérer CB, chéquier, argent, papiers d'identité. 
e un plan d'urgence avec les numéros de téléphone d'amis, de la police ou 
gendarmerie, des associations, de la référente départementale; 
e de prévoir pour les enfants. 
m Informer la victime sur ses droits et possibilités : 
e droit de quitter le domicile conjugal avec ses enfants après avoir prévenu la 
police ou la gendarmerie; 
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e éloignement du milieu familial; 

e hospitalisation pour protection; 

e le procureur pourra décider l'éloignement du conjoint, son placement en 
foyer d'accueil ou la mise en garde à vue. 


Orienter la patiente 


m Femme en danger de mort et refusant de porter plainte : — possibilité de 
lever le secret professionnel et de faire un signalement auprès du procureur 
comme avec les mineurs. 

m Sinon : 

e_ vers autorités de police ou de gendarmerie pour porter plainte ou au moins 
déposer une main courante; 
e vers assistante sociale, les associations d'aide aux victimes, la référente; 
e numéro national : 3919. 
m La prise en charge par les associations : 
e nécessaire mais insuffisante : 
e ne pas se reposer sur cette seule possibilité. 


Rôle des professionnels 


m Les sages-femmes, les gynécologues, les professionnels de la santé des fem- 
mes ont un rôle essentiel : 
e pour le dépistage avant qu'il ne soit trop tard; 
+ pour éviter les conséquences graves pour les femmes (16 % de la mortalité 
maternelle! ); 
e pour protéger les enfants! 
m Devoir en tant que professionnels : 
° ouvrir nos yeux et nos oreilles; 
+ poser une seule question : «Avez-vous été victime de violence ou d'agres- 
sion physique ou psychologique ?». 
m Créer ou participer à un réseau entre professionnels de santé de la femme, les 
associations d'aide aux victimes, la justice, l'action sociale, la police, l'Éduca- 
tion nationale, etc. 


Viol et agressions sexuelles 


Constat de viol et prélèvements médicolégaux 


Les certificats médicaux de constatations seront établis par un docteur en méde- 
cine et remis à la victime ou à son représentant légal et dans le cas d'une réquisi- 
tion judiciaire, à l'autorité requérante. Le service assurera la bonne conservation 
des échantillons. Un guide, Le praticien face aux violences sexuelles, (http://www. 
afpssu.com/ressources/violences_sexuelles ordre med.pdf) présente un outil 
de référence diffusé sur le site Internet du ministère de la Santé. 


Objectifs 


m Assurer auprès de la victime et de famille une prise en charge pluridisciplinaire 
psycho-médico-sociale. 
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= Assurer une prise en charge médicale de compétence optimale afin d'éviter 
aux victimes d'abus sexuel la répétition des examens génitaux. Recueillir sur 
un dossier structuré tous les éléments d'information et recueillir les éléments 
médicolégaux pouvant contribuer à établir la preuve de l'agression (prélève- 
ments pour cytologie et biologie moléculaire). 

m Prévenir les risques infectieux, les séquelles psychologiques et la grossesse. 


Consultation médicale 


La consultation médicale, avec examen génito-anal, doit être réalisée avec le 
maximum de compétence. 

L'entretien médical va préciser : 

e les circonstances : la date, l'heure et les personnes présentes, la qualité de 
l'entretien, l'attitude et le comportement, la date des dernières règles, la 
date du dernier frottis cervicovaginal pour les femmes ayant eu des rap- 
ports sexuels consentis; 

e les antécédents : développement staturopondéral, activité sexuelle anté- 
rieure, contraception, utilisation de tampons, antécédents médicochirurgi- 
caux, antécédents gynéco-obstétricaux ; 

e l'agression et le rappel des faits, pour expliquer la démarche et le pourquoi 
de l'examen clinique : signes fonctionnels au moment de l'agression, préci- 
ser si une toilette a été effectuée et si les vêtements ont été changés, en pré- 
sence de vêtements tachés (sperme ou sang de l'agresseur); il faut fournir 
au laboratoire de biologie moléculaire ces vêtements pour prélèvements; 
signes fonctionnels actuels : douleurs, saignements. Ces détails sont parfois 
fournis par la demande des autorités judiciaires avec la réquisition. Dans ce 
cas, il n'est pas nécessaire de rappeler les circonstances douloureuses de 
l'agression. 


Examen somatique 


Description des lésions avec localisation, type (plaie, hématomes, contusions et 
ecchymoses), taille, ancienneté. Autres traces de violence (vêtements). 


Examen génital 


m Inspection : face interne des cuisses, vulve, grandes lèvres, petites lèvres, vesti- 
bule. Description soigneuse de l'hymen (par traction divergente des grandes 
lèvres) : forme, largeur et aspect des bords libres, taille de l'orifice vaginal de 
l'hymen (faire un schéma). 

m Spéculum : si possible avec l'aspect des bords latéraux de l'hymen, du vagin, 
des culs-de-sac vaginaux, et du col. 

m TV:1 doigt voire 2 (1"° ou 2° phalange) pour tester le degré de perméabilité 
de l'hymen, remarque sur les organes pelviens. Examen du périnée posté- 
rieur, anus et plis radiés à l'inspection. 

s TR (facultatif) : sphincter anal et tonicité. 

Le médecin doit tout inscrire et faire un schéma des constatations 

anatomiques. 
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Prélèvements 


Le plus tôt possible après l'agression, sans toilette préalable, avec un spéculum 

non lubrifié sur écouvillons de coton sec, type écouvillon pour bactériologie. 

Le séchage est indispensable 30 à 60 min à l'air libre après leur réalisation puis 

conservation à 4 °C. Le nombre de prélèvements sera pair pour permettre les 

contre-expertises. On recommande quatre prélèvements par site. Le nombre sera 
précisé sur le dossier et sur le certificat médical. Tous les prélèvements seront 
étiquetés, numérotés, dans l'ordre de prélèvements. 

= Recherche de spermatozoïdes, sur pipette ou sur écouvillon avec un étalement 
sur lame pour examen par un biologiste dans les 24 heures. 

m Analyses génétiques prélevées avec des gants, saisies et scellées par les 
enquêteurs. Identification sur spermatozoïdes ou cellules laissés par l'agres- 
seur : tâche de sperme sur la peau (récupérer les éléments tissulaires par 
dilution au sérum physiologique). Prélèvement au niveau de la vulve, du 
périnée, du vagin, de l'endocol, de l'exocol, du cul-de-sac et paroi vaginale, 
prélèvements buccaux et anaux selon le contexte clinique. Le séchage est 
indispensable 30 à 60 min à l'air avant la réintroduction dans le sac plasti- 
que. Prélèvements de poils ou de cheveux de l'agresseur, si possible avec 
le bulbe à conserver dans une enveloppe en papier kraft à température 
ambiante. Si la victime a griffé l'agresseur : prélèvement en raclant sous les 
ongles de la victime, prélever sous chaque ongle des doigts en précisant le 
côté de la main. Si les ongles sont longs, il faut proposer à la victime de cou- 
per les ongles pour augmenter les chances d'obtenir des tissus de l'agres- 
seur. Conservation à sec. Si l'agresseur a mordu la victime : écouvillonnage 
pour prélever la salive. Vêtements tachés (sang, salive, sperme) : faire sécher 
à l'air si besoin, conserver à température ambiante dans une enveloppe en 
papier kraft. 

m /dentification ADN de la victime : prélèvement de sang sur tube EDTA, conservé 
à 4 °C. Si le prélèvement sanguin pause problème, discuter un microprélève- 
ment (goutte de sang) sur papier buvard ou une cytobrosse à la face interne 
des joues (indispensable en cas de refus de prise de sang, ou de transfusion 
sanguine récente). 

m Recherche d'IST : prélèvements standard sur écouvillon sec ou pipette, conser- 
vés à température ambiante, guidés par les déclarations de la victime et l'exa- 
men médical : col, vagin, urètre, anus, gorge : 

e gonocoque : 1 écouvillon + milieu Stuart conservé à température 
ambiante; 

e Chlamydiae : kit Chlamydiae conservé à 4 °C; 

+ Mycoplasme : fraise + flacon mycoplasme conservé à 4 °C. 

m Bilan sérologique : Chlamydiae, TPHA-VDRL, hépatites B et C, VIHI et 2, 
+ HTLV. Contrôle sérologique à 1, 3 et 6 mois. Si agression ancienne (plus de 
6 mois) sérologie unique. 

m Recherche de toxiques : au moindre doute. Prélever un tube sec de 10 mL, un 
flacon d'urine. 

m est de grossesse (B-hCG). 
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Prévenir les complications 

Prescrire la pilule du lendemain, une antibiothérapie présomptive (doxycycline 
2 cp/j pendant 8 jours), une thérapie antirétrovirale. Proposer une hospitalisa- 
tion si danger, un suivi psychologique, une assistance sociale, un éventuel arrêt 
de travail. 


Certificat médical 


Rédiger le certificat médical indispensable avec prudence pour ne pas être 
complice de fausses allégations (encadré 14.1). 





Encadré 14.1 
Modèle de certificat médical 


Je, soussigné(e), Dr dans le service de hôpital... , prête serment 
d'apporter mon concours à la Justice en mon honneur et conscience et certifie 
avoir examiné le dire 

M... , né(e) le en présence de sur réquisition de , officier de 
Police judicaire. La victime dit : 

Examen somatique : 

Examen génital : 

Examen anal : 

Il a été pratiqué des prélèvements. 

Conclusion : 


Certificat établi pour servir et faire valoir ce que de droit, remis aux autorités 
requérantes. 
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Incontinence urinaire, 134 
Infection urinaire, 130 
Infibulation, 216 

Informations sur l'échographie, 28 
instabilité vésicale, 134 
Insulinothérapie, 73 

Interrogatoire 1° CPN, 5 
Interruption médicale de grossesse 
- protocole, 155 

Iso-Rh, 82 


) 

Jacquemier, manœuvre, 189 
K 

Kleihauer (test de -), 48 
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Législation - Droit du travail, 1 
Lénitral®-Nitronal®, 170 
Letellier, manœuvre, 190 


Liley (diagramme de -), 79 


Liquide amniotique, 26, 26, 35, 36, 41, 44 


Listériose, 104 
Loxen® 

— IV (HTA), 66 

= IV (MAP), 55 
Lymphangite, 201 


Magnin (index de -), 50 
Malocid®, 14, 15 

MAP, 52, 53, 57 

Marqueurs de risque de T21, 9 
Maturation cervicale, 171 
Maturité fœtale (points osseux), 4 
Médicaments en cardiologie, 118 
Menace d'accouchement 
prématuré (MAP), 52 

Mort in utero, 154, 155 
Mutilations sexuelles féminines, 215 
Myasthénie, 125 

Mycoplasme, 106 

Myosite, 124 


Nepressol® IV, 67 
Neurologie, 122 
Neuropathies, 124 


0 
O'Sullivan, 6, 8, 21 


P 


Paludisme, 107 

Paralysie faciale a frigore, 126 
Parvovirus B19, 102 

Pathologies 

— neuro-inflammatoires, 124 

— neuromusculaires, 124 

— neurotumorales, 127 

— neurovasculaires, 128 
Pelvimétrie, 49 

Phélan (index des cadrans de -), 26 
Phéochromocytome, 120 

Pilule - Contraception orale, 211 
Prématurité, MAP, 52 
Progestérone retard® (MAP), 57 
Propess®, 171, 172 

Prostine E2°, 171, 172 

PUPP, prurigo gestationis, 149 
Pyélonéphrite, 131 


Q 


Quantité de liquide amniotique, 26 
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R T 

Radiopelvimétrie, 49 Thalassémie, 86 

RAI, 5, 7, 8, 19,19 Thrombopénie, 162 

RCE scores Oxford, 39 Thrombophilie, 162 

RCIU, 152 Thrombose veineuse cérébrale, 129 
Reflux gastro-œæsophagien, 144 Tocolytiques, 55 

Relais tocolyse per os, 57 Toxoplasmose, 5, 8, 12, 14 
Rhophylac®, 20, 82 TPHA-VDRL (interprétation), 15 
Rivotril® IV, 70 Tractocile®, 56 

Rovamycine®, 14 Traitements 

RPM - anticoagulants, 163 

— conduite à tenir (CAT), 61 — en maternité en suites de couches, 202 
Rubéole, 5, 8, 10 Trandate® 

Rudivax®, 11 — IV, 67 

Rupture prématurée des membranes, 60 — per os, 68 


Trisomie 21, 46, 46, 48 


S Trousseau de naissance, 204 
Salbumol® Tuberculose, 105 

- contre-indications, 120 Typage anticorps RAI, 19 

— IV, 53 

Sclérose en plaques (SEP), 124 U 

SFA Urologie, 130 

— analyse du RCF, 176 Utérus cicatriciel, 196 

- clinique, 175 

— pH in utero, 179 y 

— physiologie, 173 Vaccins et grossesse, 107 
Sheehan (syndrome de -), 128 Valium® 

Siège, 160 — IV (convulsions), 70 
Sommet, 186 — IV (MAP), 57 

Stéatose aiguë gravidique, 141 Varicelle, 97 

Steinert (dystrophie myotonique de -), 125 Venofer®, 204 

Streptocoque B, 21 Version par manœuvre externe, 160 
Suites de couches, 202 VIH, 93 

Symphyséotomie de Zaratte, 188 Viol, 234 

Syphilis, 5, 8, 15 Violences conjugales, 228 


Syringomyélie, 124 Vomissements, 143 


